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Използвани съкращения на кирилица 
 
 
АБ Антибиотик 
АН Артериално налягане 
БАЛ Бронхоалвеоларен лаваж 
ДИК Дисеминирана интравазална коагулация 
ДЧ Дихателна честота 
ЕТ-1 Ендотелин - 1 
ЗД Захарен диабет 
ИБВ Инвазивна белодробна вентилация 
ИБС Исхемична болест на сърцето 
ИКС Инхалаторни кортикостероиди 
ИМИ Исхемичен мозъчен инсулт 
ИО Интензивно отделение 
ИРО Интензивно респираторно отделение 
КАИЛ Клиника по анестезиология и интензивно лечение 
МСБ Мозъчно - съдова болест  
НИВ Неинвазивна  вентилация 
ОДН Остра дихателна недостатъчност 
ОРДС Остър респираторен дистрес синдром 
ППО Пневмония придобита в обществото 
РК Рисков критерий 
ССВО Синдром на системен възпалителен отговор 
ССЗ Сърдечно-съдови заболявания 
СЧ Сърдечна честота 
ХБ Хипертонична болест 
ХБН Хронична бъбречна недостатъчност 
ХОББ Хронична обструктивна белодробна болест 
ХСН Хронична сърдечна недостатъчност 
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Използвани съкращения на латиница 
 
АМ Адреномедулин 
ANP Предсърден натрийуретичен пептид 
AUC Площ под кривата 
BMI Индекс на телесната маса 
BNP Мозъчен натрийуретичен пептид 
CCI Индекс на коморбидностите на Charlson 
CRP С-реактивен протеин 
CURB-65 Скала за тежест на ППО на Британското торакално 
дружество 
IDSA/ATS Американско дружество по инфекциозни болести/ 
Американско торакално дружество 
IL Интерлевкин 
Leuc Левкоцити 
MR-proADM Среднорегионален проадреномедулин 
MR-proANP Среднорегионален  проатриален  натрийуретичен  пептид 
MRR Мortality rate ratio 
PAM Проадреномедулин 
PCT Прокалцитонин 
PSI Pneumonia severity index 
TNF-α Тумор-некротизиращ фактор-α 
WBC Бели кръвни клетки 
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Въведение 
 
Пневмониите придобити в обществото са заболяване с висока 
честота, хоспитализация и все още висока смъртност. Въпреки успехите на 
антибиотичното лечение, смъртността варира между 5-15%, а в 
интензивните отделения – до 50%. Пневмонията и грипа са все още честа 
причина за смърт: в САЩ- 8-ма причина, в Канада – 7-ма причина за 
смърт [90]. В развитите страни пневмонията  и грипа са  водеща причина 
за смъртност от инфекциозни заболявания. 
За оценка тежестта на пневмониите са разработени различни скали 
на тежест. Тяхната цел е да се направи стратификация на риска от 
усложнения и смъртност  и да се насочат правилно пациентите към 
домашно лечение, хоспитализация в обикновено отделение или 
хоспитализация направо в ИРО, с което в крайна сметка да се намали 
смъртността. Най – често използваните скали за тежест са PSI, CURB-65 , 
критерии на IDSA/ATS и др. Само в първата от тях са отразени някои 
придружаващи заболявания като активен карцином, хронично 
чернодробно и бъбречно заболяване, сърдечна недостатъчност, мозъчно-
съдова болест.  В останалите две скали коморбидните заболявания не 
участват. Това води до подценяване значението на коморбидните болести 
в хода на пневмониите. Относно тяхното значение няма единно 
становище, тъй като придружаващите заболявания са разнородни по 
характер и тежест и влиянието им в хода на пневмонията е трудно 
определимо. Въпреки това няма съмнение, че те повлияват цялостния ход 
и прогнозата на болестта. Съществува необходимост от оценка влиянието 
на отделните заболявания върху протичането и изхода на пневмонията, 
като от особена важност е оценката на заболяванията с висока честота и 
социална значимост като сърдечно-съдовите болести, захарния диабет и 
хроничните белодробни заболявания. Наличието на тези коморбидности 
оказва специфично влияние върху протичането на пневмонията, върху 
риска от настъпване на усложнения и върху смъртността. В България до 
момента няма направени систематизирани проучвания за влиянието на 
коморбидните заболявания върху тежестта и изхода от ППО, поради което 
настоящето проучване носи иновативен характер.  Включването на 
коморбидните заболявания в определени модели за оценка на риска при 
пациенти с пневмония е особено актуално. С нарастване 
продължителността на живота все повече пациенти са полиморбидни, с 
което расте и необходимостта от оценка на кумулативния риск на 
коморбидните заболявания. За оценка на този риск за целите на 
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лонгитудиналните проучвания през 1987г. е въведен Charlson comorbidity 
index (ССI), оценяващ комплексното влияние на определени коморбидни 
заболявания върху риска от смъртност. Ролята му при остри заболявания 
като пневмония се проучва в научната литература. В настоящата работа 
оценяваме не само значението на отделните заболявания за хода на 
пневмонията, но извършваме също оценка и на кумулативния риск при 
полиморбидни пациенти, което също има иновативен характер. 
Добавянето на ССI към основните скали за тежест може да подобри 
стратификацията на риска при пациентите с пневмонии. Част от скалите за 
определяне тежестта на пневмониите като PSI и критериите на IDSA/ATS 
включват относително голям брой показатели и изискват време за 
извършването им, което затруднява използването им в рутинната 
практика. Затова расте интересът към показатели, които са бързо 
изпълними, обективни и надеждни предиктори за тежест. На тези условия 
отговарят някои биохимични маркери на възпалението. В клиничната 
практика вече рутинно е утвърден  CRP, но неговата корелация с тежестта 
и смъртността от пневмония е ниска. Поради това се търсят нови и по-
надеждни маркери на възпаление. Тяхната роля в диагностиката на 
пневмониите се изразява в няколко направления- установяване на 
диагнозата, насочване към етиологичен причинител, предвиждане на 
тежест, неуспех от лечението и смъртност от пневмонии, насочване към 
подходящ избор на антибиотик, както и определяне на продължителността 
на лечението.  Биомаркерите могат да подпомогнат диагностицирането 
ППО, особено в някои случаи, където интерпретацията на рентгеновата 
находка по отношение на новопоявили се инфилтрати е затруднена. Освен 
в потвърждаването на диагнозата новите биомаркери имат важна роля и за 
идентифициране на потенциален причинител на пневмонията. Тук особено 
значение има PCT, който е силно завишен при бактериални инфекции, но 
не е повишен при вирусни инфекции. По този начин той е в състояние  да 
подпомогне клиничните решения относно правилното лечение – 
включване или не на антибиотично лечение, насочване  към правилен 
избор на антибиотик, определяне продължителността на АБ лечение. По-
широкото му използване в клиничната практика може да намали 
антибиотичната свръхконсумация, както и свързаните с нея  антибиотична 
резистентност и ненужно оскъпяване на лечението. Силното увеличение 
на биомаркерите говори за голямо бактериално натоварване или 
ексцесивен възпалителен отговор, което има негативно влияние в  хода на 
болестта. Поради това биомаркерите могат да се използват като предиктор 
на настъпване на усложнения, на неуспех от лечението и на смъртност. 
9 
 
Добавянето им към  скалите за тежест на пневмониите и дори 
самостоятелната им употреба  ще подобри откриването на 
високорисковите пациенти и ще намали смъртността от заболяването. 
Необходими са обаче още доказателства за ролята на биомаркерите в 
клиничния ход на пневмониите, което прави изследвания проблем особено 
актуален.  CRP е утвърден в клиничната практика биомаркер, но 
предимство на нашето проучване е изследването му като  предиктор на 
тежест и смъртност от ППО в голяма група пациенти.  Ролята на РСТ и D-
димер в диагностиката и прогнозата на ППО е новаторско за България. И 
двата биомаркера все още не са включени в основните скали за определяне 
тежестта на ППО и тематиката е особено актуална и в световната 
литература. Всичко това прави изследвания проблем актуален, с голямо не 
само научно,но и практическо приложение. Нашата цел, разработвайки 
тази тематика, е да повишим и задълбочим познанията си в областта на 
това често и значимо заболяване и с това да подобрим грижата за нашите 
пациенти. 
 
Цел и задачи на дисертационния труд 
 
Цел 
Целта на настоящата работа е да се проучи ролята  на коморбидните 
заболявания и някои биомаркери върху  тежестта и изхода от пневмония 
придобита в обществото. 
 
Задачи 
1) Да се  определи честотата на придружаващите заболявания при 
пациенти, хоспитализирани с ППО. 
2) Да се установи ролята на някои по-често срещани социално значими 
заболявания в клиничния ход на ППО. 
3) Да се определи предиктивната стойност на коморбидните заболявания 
по отношение вътреболничната смъртност. 
4) Да се установи кумулативния ефект на коморбидните заболявания, 
определен чрез Charlson comorbidity index (CCI) върху тежестта и 
изхода на ППО. 
5) Да се определи предиктивната стойност на някои биомаркери – 
левкоцити, CRP, Д-димер и  PCT относно хода и прогнозата на 
заболяването  
6) Да се извърши цялостен анализ на вътреболничната смъртност при 
ППО 
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7) Да се разработи профил на пациентите с висок риск от смъртност 
8) Да се създаде алгоритъм за избор на място на лечение и контрол  на 
пациенти с ППО. 
 
Методика и организация на изследването 
 
Предмет на изследване – Оценка на влиянието на коморбидните 
заболявания и някои биомаркери върху тежестта и изхода от заболяването 
при хоспитализирани болни с ППО. 
 
Обект на изследване - Ретроспективно и проспективно са изследвани 
1292 пациенти с ППО, преминали през Клиниката по пневмология и 
фтизиатрия към УМБАЛ „Св. Марина“ ЕАД за периода 2012 – 2015 г. 
 
Конкретни проучвания - За постигане на научноизследователските цели 
и за решаване на предварително формулираните задачи бяха проучени и 
анализирани данните на пациентите с ППО по време на хоспитализация. 
На пациентите бяха извършени изследвания по стандартния клиничен 
метод: анамнеза на болестта и съпътстващите заболявания, физикален 
преглед, рутинна рентгенография на гръдна клетка при хоспитализацията 
и преди дехоспитализация, при показания КАТ на гръдна клетка и ФБС, 
лабораторни изследвания, микробиологични изследвания, определяне на 
тежестта според основните скали PSI, CURB-65, критерии на IDSA/ATS, 
както и определяне на CCI. В различните аспекти на проучването част от 
пациентите служат като автоконтроли. При изследване влиянието на 
дадено коморбидно заболяване, като контролна група служат пациентите 
без съответното заболяване. При изследване на биомаркерите, като 
контролна група служат пациентите с нива под приетата за нуждите на 
анализа стойност.  
 
Провеждане и организация на проучването 
• Период на проучването 2012 г. – 2015 г.; 
• Проучването се реализира във УМБАЛ “Св. Марина” - гр. Варна. 
• След обработка на резултатите и определяне на акцентите е проведено 
същинското изследване чрез обработката на данните с пакет за 
математическо-статистическа обработка SPSS v 20.0.  
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Методи 
 
А. Клиничен преглед – извърши се пълен клиничен преглед на 
пациентите с акцент върху придружаващите заболявания. 
Б. Образни изследвания 
На всички пациенти (с изключение на 4 бременни) се извърши 
рутинна рентгенография на гръдна клетка при хоспитализацията и преди 
дехоспитализация. 
На 257 пациента по показания  се осъществи КАТ на гръдна клетка. 
Диагнозата пневмония бе приета на базата на клиничната картина, 
физикалния преглед и образните изследвания.  
В. Лабораторни изследвания. 
Изследва се пълна кръвна картина по автоматична методика. 
Използа се оптична флоуцитометрия и цитохимична пероксидазна 
реакция, като отчитането се извърши с  автоматичен хематологичен 
анализатор ADVIA 2120/2120i. Обхватът на метода за общ брой левкоцити 
е 0,02-400х109/L, а за тромбоцитен брой – 5-3500х109/L. Референтната 
стойност за общия левкоцитен брой е 4-10х109/L, а за тромбоцитен брой – 
140-440 х109/L. 
CRP бе определен по латекс подсилен имунотурбидиметричен метод 
със система ADVIA Chemistry. Обхватът на метода е 4-912mg/L с 
референтна стойност <5mg/L. Изследван беше както изходен CRP, така и 
контролен на 4- 5-и ден. 
При 160 пациента бе определен изходен РСТ в деня на 
хоспитализацията.  На 80 от тях бе определен и контролен РСТ на 4-5-и 
ден от хоспитализацията. РСТ бе изследван по стандартна ELISA 
методика.  Обхватът на метода е 50-3200pg/ml, с чувствителност 15pg/ml. 
Пробите са събирани чрез венепункция в деня на хоспитализацията и на 4-
5-и ден. За отделяне на серум са   центрофугирани на 3000 оборота/мин  за 
20 минути. Веднага след отделяне на серума са замразени на -800С до 
обработката им. Отчитане се извърши с апарат  BioTek Elx800. За 
референтна стойност се определи най-високото разреждане на 
предоставения  от производителя стандарт, отговарящ на 50pg/ml  
(0,05ng/ml) PCT. 
При 144 пациента в деня на хоспитализацията  бе изследван Д-
димер. Той се определи количествено в цитратна плазма с автоматичен 
коагулационен анализатор ACL Top®500 по метода на 
имунотурбидиметрия усилена с латекс. Референтната стойност е 
0,232mg/L. 
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Г. Оценка тежестта на пневмонията 
Използуваха се международно утвърдени  скали за оценка тежестта 
на ППО – PSI, CURB-65, критериите на IDSA/ATS. Скалите използват 
клинични и параклинични показатели, оценени с определен брой точки. 
По-високият скор означава по-голяма тежест на ППО. 
Д. Оценка на придружаващите заболявания чрез CCI. При всеки 
пациент бе определен CCI.  
Е. Статистически методи 
 Сравнителен анализ (оценка на хипотези)  - статистическо сравнение 
на резултатите, за да се представи разликата между изследваните 
показатели.  При всички сравнения р<0,05 се приема за 
статистически сигнификантно. 
 Корелационен анализ – за определяне коефициента на корелация 
между различни променливи 
 Дисперсионен анализ (ANOVA) за проверка на хипотези за 
равенство между повече от две средни 
 Анализ за оценка на риска (ОR) – за определяне на степента за 
настъпване на дадено събитие 
 Регресионен анализ – за определяне на зависимостите между 
изследваните явления 
 Графичен и табличен метод за онагледяване на резултатите 
Количествените променливи са отразени като средна стойност и 
стандартно отклонение (mean ± SD), а качествените променливи са 
отразени като брой и относителен дял (%). 
Обработката на данните бе извършена с пакет за математическо-
статистическа обработка SPSS v 20.0. 
 
Резултати и обсъждане 
 
1. Социо-демографска характеристика на пациентите 
В изследването на ролята на коморбидните заболявания и влиянието 
на някои биохимични маркери върху тежестта на ППО взеха участие 1292 
пациенти, преминали през Клиниката по пневмология и фтизиатрия за 
периода 2012 – 2015 г. 
Средната възраст на пациентите е 59,94г.±17,03 г., като минималната 
възраст е 18 г., а максималната е 98 г. Разпределението по възрастови 
групи показва, че най–нисък относителен дял на заболелите с ППО имат 
лицата до 30 г. (7,10 %), а най – висок – лицата във възрастовата група 61 – 
70 г. (23,80 %). Данните от фиг. 1 показват, че броят на пациентите с ППО 
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започва да нараства още след 50 г., но пикът е във възрастовата група над 
60 г. 
 
 
 
Фиг. 1. Разпределение според възрастовите групи 
 
Разпределението по пол показва, че мъжете преобладават в 
сравнение с жените - 57,2% срещу 42,8% (фиг. 2). Липсва сигнификантна 
разлика в  средната възраст на мъжете (59,6 г.) и на жените  (60,3 г.). 
 
 
 
Фиг. 2. Разпределение по пол 
 
Придружаващи заболявания имат повече от ¾ от пациентите      
(76,40 %), а усложнения имат 55,80 %. От белодробните усложнения с най-
висока честота е острата дихателна недостатъчност (34,70 %). Плеврален 
излив са развили 24,5 %, а абсцедиране е наблюдавано в 4,3% от случаите. 
В 27,50 % от случаите се наблюдават извънбелодробни усложнения – най-
често остра бъбречна недостатъчност и реактивен хепатит. При всички 
пациенти (с изключение на 4 бременни) са осъществени изходна и 
контролна рентгенография. Мултилобарни инфилтрати са развили 24,1% 
от пациентите, при останалите се наблюдават унилобарни инфилтрати. 
КАТ на гръдна клетка е осъществена по индикации - при 20,0 %, като най-
честите индикации за това са отхвърляне на съмнение за БТЕ с инфаркт-
пневмония или карцином с мантелна пневмония. В 4,7% от случаите е 
7.10%
11.90% 11.40%
17.70%
23.80%
19.50%
8.50%
0.00%
5.00%
10.00%
15.00%
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25.00%
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осъществена ФБС с цел отхвърляне на съмнение за белодробен карцином 
или поради необходимост от добиване на материал за микробиологично 
изследване. През ИРО са преминали 267 пациента или 20,70 % от общата 
извадка.Общият брой на починалите пациенти е  148   (11,50 %), като се 
наблюдава съществена разлика между починалите в  ИРО (45,70 %) и в  
общо отделение (2,60 %)     (χ2=385,1,                     р < 0,001). Средният 
болничен престой е 8,2±4,5 дни. Общата характеристика на изследваните 
пациенти е представена на  табл. 1. 
 
Табл. 1.  Обща характеристика на извадката 
 
Показател Стойност 
Брой / % 
Средна възраст 
Пол 
           Мъже 
           Жени                                                                                     
Коморбидност 
59,94 г. ±17,03 г. 
 
739/ 57,20% 
553/ 42,80%
987/  76,40 % 
  
Усложнения 721/ 55,80 % 
Белодробни усложнения  
Плеврален излив  317/ 24,50 % 
Абсцедиране 56/ 4,30 % 
Остра дихателна недостатъчност 448/ 34,70 % 
Други усложнения 355/ 27,50 % 
  
Рентгенова находка  
Унилобарен инфилтрат 977/ 75,90 % 
Мултилобарен инфилтрат 311/ 24,10 % 
  
КАТ на гръдна клетка 257/ 20,0 % 
  
ФБС 61 / 4,70% 
  
Преминали през ИРО 267/ 20,70 % 
  
Обша смъртност 148/ 11,50 % 
Смъртност в отделение 26/ 2,60 % 
Смъртност в ИРО 122/ 45,70 % 
Среден болничен престой  8,2±4,5 дни 
 
2. Честота на придружаващите заболявания при хоспитализирани 
пациенти с ППО 
Анализът на придружаващите заболявания обхваща 1203 пациента, 
пролежали в Клиниката през периода 2012-2014г. Пациентите с 
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придружаващи заболявания са 76,40 % от извадката, като най-честата 
придружаваща патология е сърдечно-съдовата. Водещи по-честота са 
хипертоничната болест и ИБС, следвани от захарния диабет. Висока е 
честотата също на пациентите с ХСН и МСБ (фиг. 3).  
 
 
 
Фиг. 3. Относителен дял на придружаващите заболявания 
 
Прави впечатление високият процент пациенти с придружаващи 
заболявания. Много други автори също посочват висока честота на 
придружаващи заболявания. Pereira напр. посочва  честота на 
придружаващите заболявания 70%, като в неговото проучване най-честите 
заболявания са ЗД, ХДН и алкохолизъм [210]. Една от възможните 
причини за високата честота на коморбидности е  възрастта на пациентите, 
като с напредване на възрастта се увеличава честотата и на 
полиморбидните пациенти. От друга страна някои заболявания с ниска 
честота, като например деменция, оказват значимо влияние върху изхода 
на пневмонията, както ще бъде представено по-нататък в работата. 
 
3. Роля на някои социално значими заболявания в клиничния ход на 
ППО 
     Особено внимание отделихме на някои често срещани и социално 
значими заболявания, като сърдечно-съдовите заболявания, захарния 
диабет и ХОББ. 
2.70%
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Сърдечно съдови заболявания 
Сърдечно-съдовите заболявания са най-честата коморбидност сред 
изследваните от нас пациенти (62,60 %). Структурата на ССЗ е 
представена на следната фигура (фиг. 4) 
 
 
 
Фиг. 4. Разпределение на пациентите със сърдечно съдови заболявания 
 
Най-висок е делът на пациентите с  хипертонична болест са 61,70% 
(740 пациента), но само 14,60 % от тях (108 пациента) са без усложнения 
на болестта. При останалите ХБ се съчетава с ИБС или е довела до 
настъпване на прояви на ХСН. По отношение на възрастовия показател 
беше намерена сигнификантна разлика между лицата със ССЗ и тези без 
сърдечна патология (р < 0,001), като разликата в средната възраст е 20 г. в 
полза на лицата със ССЗ (средна възраст на пациентите със ССЗ 67,1 г. ± 
12,2 г. и на тези без ССЗ 47,9 г. ± 17,3 г.). 
В научната литература установихме много малък брой проучвания, 
изследващи влиянието на хроничната сърдечна недостатъчност върху 
протичането и изхода от ППО. Наличието на ХСН не само повишава риска 
от развитие на белодробни инфекции, но утежнява и тяхното протичане. 
Сред изследваните от нас пациенти ХСН е честа придружаваща патология 
– установи се при 282 пациенти (23,50 %). Причините, довели до развитие 
на ХСН са представени на фиг. 5. От пациентите с ХСН 274 (97,2%) имат 
подлежаща ХБ, 188 пациента (66,7%) имат ИБС, предсърдно мъждене 
имат 100 пациента (35,5%), клапна сърдечна болест – 36 пациента (12,8%) 
и кардиомиопатия -10 пациента (3,5%). 
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17 
 
 
 
Фиг.5. Структура на пациентите с ХСН 
 
Влиянието на ХСН върху тежестта и прогнозата на ППО е отразено 
на табл. 2.  Пациентите с ХСН са сигнификантно по-възрастни - 71,5 г. ± 
10,8 г. срещу 56,4 г. ± 17,1 г. в групата без ХСН. При тях се наблюдават 
по-често усложнения като остра дихателна недостатъчност (49,7% срещу 
29,8% при пациентите без ХСН) и плеврален излив (35,1% срещу 21%). 
Честотата на абсцедиране е по-ниска (1,8% срещу 5%).  Наличието на 
мултилобарни инфилтрати при пациентите с ХСН е по-често (31,6% срещу 
21,9%). Необходимостта от интензивно лечение също е по-честа. 
Пациентите с ХСН се лекуват в ИРО в 30% от случаите срещу 17,6% от 
пациентите без ХСН. Средният PSI скор при тях е значително по-висок 
117,79 ± 39,42 срещу 83,47 ± 36,87, което е индикатор за по-голяма тежест 
на пневмонията и повишен риск от смъртност. Пациентите с ХСН 
сигнификантно по-често попадат в по-високо рисковите групи и по двете 
основни скали CURB -65 и PSI. Във високо рисковите групи по CURB -65 
≥3 попадат 31% от пациентите с ХСН срещу 14,6% от тези без ХСН. Във 
високо рисковите групи по PSI (IV и V- група) попадат 72,3% от 
пациентите с ХСН срещу само 26,3% от тези без ХСН (р<0,001). В 
резултат на по-голямата тежест на ППО при пациенти с придружаваща 
ХСН логично вътреболничната смъртност при тях е сигнификантно по-
висока – 20,2% срещу 9,1% (р<0,001). Не се установява сигнификантна 
разлика в продължителността на болничния престой, който средно е 8 дни. 
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Табл. 2.  Влияние на ХСН върху усложненията, тежестта  
и изхода от ППО 
 
Показател Пациенти с ХСН 
Брой/% 
Пациенти без ХСН р 
Възраст  71,5г.±10,8 г. 56,4г.±17,1 г. <0,001 
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 99/35,10%  192/21,00% <0,001 
Абсцедиране 5/1,80% 46/5,00% 0,01 
Остра дихателна недостатъчност 140/49,70 % 272/29,80% <0,001 
Наличие на мултилобарни 
инфилтрати 
89/31,60% 200/21,90% 0,001 
Преминаване през ИРО 84/30,00% 160/17,60% <0,001 
Болничен престой  7,9±3,9 дни  8,3±4,7 дни >0,05 
CURB-65    
0-1 (нисък риск за смъртност) 74/30,60% 461/65,20% <0,001 
2 (среден риск за смъртност) 93/38,40% 143/20,20% <0,001 
≥ 3 (висок риск от смъртност) 75/31,00% 103/14,60% <0,001 
PSI 117,79±39,42 83,47±36,87 < 0,001 
I-III група (нисък риск) 78/27,70%/ 676/73,70% <0,001 
IV-V група (висок риск) 204/72,30% 240/26,30% <0,001 
Вътреболнична смъртност 57/20,20% 84/9,10% <0,001 
 
От извършения мултирегресионен анализ за определяне на 
основното заболяване от групата на ССЗ, което оказва влияние върху 
изхода от ППО се доказа, че това са ХСН и наличието на абсолютна 
аритмия при предсърдно мъждене, т.е. пациентите, при които са на лице 
тези две заболявания имат повишен риск от смъртност (р<0,01). OR за 
ХСН в нашето изследване  е 2,54 (95% CI 1,76-3,67), което  показва 2,54 
пъти  покачване на риска за вътреболничната смъртност при пациентите с 
ХСН. При извършване на унивариантен анализ на риска от вътреболнична 
смъртност само при пациентите с ХСН като предиктори за вътреболнична 
смъртност се установиха наличието на ИБС и абсолютна аритмия при 
предсърдно мъждене. Наличието на кардиомиопатия и клапна болест не 
повишава сигнификантно смъртността (табл.3). 
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Табл. 3. Унивариантен анализ на риска от вътреболнична  
смъртност при пациенти с ХСН 
 
Показател Odds ratio Конфиденциален 
интервал 95 % 
р 
ИБС 2,44 1,20-4,98 0,008 
АА при ПМ 1,87 1,04-3,38 0,027 
КМП 0,96 0,92-0,98 NS 
Клапна сърдечна болест 0,61 0,23-1,66 NS 
 
Нашето проучване установи по-голяма честота на ХСН при 
пациенти с ППО в сравнение с други проучвания, където честотата на 
ХСН при ППО е около 9,5% [277]. Възможното обяснение за това е 
наличието на хипердиагностика на ХСН, както в доболничната помощ, 
така и при предходни хоспитализации. Най-честата причина, довела до 
прояви на ХСН е усложнената хипертонична болест и наличието на ИБС, 
което кореспондира с литературните данни. Установихме по- тежко и 
усложнено протичане на ППО при пациенти с ХСН. Тези пациенти са по-
възрастни и  по-често развиват усложнения като ОДН и плеврален излив. 
Те попадат по-често в по-високо рисковите групи по CURB-65 и PSI. 
Средният PSI при тях е по-висок. Това може да се обясни с по-високата 
възраст на тези пациенти, наличието и на друга придружаваща патология, 
както и по-честото развитие на ОДН и плеврален излив – фактори, които 
участват при формирането на PSI скора. Подлежащата ХСН повишава 
риска за развитие на кардиоваскуларни усложнения. Всички тези фактори 
водят до сигнификантно по-висока вътреболнична смъртност при 
пациентите с ХСН. Изчисленият от нас OR 2,54 е подобен на този, 
определен от Fine в мета анализ на  проучвания относно прогнозата и 
изхода при ППО -  2,4[92]. По-нисък риск съобщават Kaplan OR 1,82( 95% 
CI 1,77-1,87) [131] и   Thomsen OR 1,8 ( 95% CI 1,67-1,95) [277]. Като 
предиктори на повишена вътреболнична смъртност сред пациентите с 
ХСН в нашето проучване се установиха наличието на ИБС и абсолютна 
аритмия при предсърдно мъждене, докато пациентите с кардиомиопатия и 
клапна болест не показват повишена смъртност. Наличието на предсърдно 
мъждене е предиктор за повишена смъртност и в проучването на Thomsen 
[277], но той установява като такъв предиктор също клапната сърдечна 
патология – факт, който при нашето проучване не бе потвърден. Освен 
това в неговото проучване преживеният миокарден инфаркт не повлиява 
значимо 30-дневната смъртност при пациенти с ХСН (OR 1,21; 1,01-1,45), 
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докато в нашето проучване именно ИБС и абсолютната аритмия излизат 
на преден план като предиктори на смъртност при пациентите с ХСН. 
Като ограничение на нашето проучване може да се посочи липсата на 
адекватна оценка на функционалния клас на ХСН, което не позволява да 
се оцени риска за влошен изход от ППО според функционалния клас. 
Можем само да спекулираме, че по-високият функционален клас е свързан 
с влошена прогноза. 
В заключение можем да кажем, че пациентите със ССЗ са рискова 
група, като особено внимание заслужават пациентите с ИБС, абсолютна 
аритмия при предсърдно мъждене и тези, с прояви на ХСН.  Повишеният 
риск от усложнения и смъртност сред тези пациенти изисква заострено 
внимание от лекуващия екип. 
 
Захарен диабет  
Склонността на пациентите със захарен диабет към инфекции е 
широко известна, но влиянието на диабета върху протичането и изхода на 
инфекциите и в частност на пневмониите е дискутабилно. ЗД е една от 
най-честите коморбидности при хоспитализираните пациенти с ППО. В 
нашето проучване  пациентите с ППО и придружаващ ЗД са 283 или 
23,60%, което поставя диабета на трето място по честота на 
придружаващите заболявания. При 94,7 % от диабетиците се касае за  
диабет тип 2, а при 5,3% -за  тип 1. Белодробната инфекция е станала 
повод за установяване на захарен диабет в 17,30 % - новооткрит диабет. 
Основната част от пациентите с диабет са на  перорална терапия 
(54,00 %), на инсулинотерапията са  28,30 %, а на комбинирано лечение 
(3,10 %).  Само диетолечение е приложено при 14,60 %, като в основната 
си част това са пациенти с новооткрит диабет. Характеристиката на 
пациентите със ЗД е представена на табл.4. 
 
Табл. 4. Характеристика на пациентите със захарен диабет 
 
Показател Брой пациенти/% 
         Захарен диабет тип 1 15/ 5,30 % 
         Захарен диабет тип 2   268 / 94,70 % 
Новооткрит захарен диабет 49 / 17,30 % 
Лечение  
Инсулинотерапия 74/ 28,30 % 
Перорална терапия 141/ 54,00 % 
Комбинирана терапия 8 / 3,10 % 
Диета 38 / 14,60 % 
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Пациентите със захарен диабет сигнификантно по-често имат и 
други придружаващи заболявания, т.е. те често са полиморбидни 
пациенти, с прояви на усложнения на основното си заболяване (табл. 5). 
 
Табл. 5. Най-чести придружаващи заболявания  
при пациентите със ЗД 
 
Придружаващи заболявания Пациенти с 
диабет 
Брой / % 
Пациенти без 
диабет 
Брой / % 
р 
ИБС 115 /40,60 % 178 /19,60 % < 0,001 
ХСН 112 / 39,60 % 170 /18,60 % < 0,001 
МСБ 70 /24,70 % 136 / 14,90 % < 0,001 
Хронично бъбречно заболяване 56 /19,90 % 80 / 8,70 % < 0,001 
 
Пациентите със ЗД са сигнификантно по-възрастни 65,8 г. ± 13,2 г. 
срещу 58,2 г. ± 17,7 г. Захарният диабет оказва значимо влияние върху 
протичането на ППО. Пациентите с ППО и придружаващ ЗД по-често 
развиват усложнения на пневмонията като ОДН и плеврален излив, но не 
показват по-голяма честота на абсцедиране. При тях се наблюдават по-
често мултилобарни инфилтрати ( 31,8% срещу 21,8%, p<0,001). 
Необходимостта от интензивно лечение е по–честа. Пациентите със 
захарен диабет се лекуват в ИРО в 31,4% от случаите срещу 17,1% при 
групата без ЗД.  Не се открива разлика в продължителността на болничния 
престой, който и за двете групи е 8 дни. По-голямата тежест на ППО при 
пациентите със ЗД се отразява и в сигнификантно по-високия среден скор 
по PSI (105,49 ± 42,14 срещу 88,08 ± 38,92, р< 0,001). Пациентите със 
захарен диабет сигнификантно по-често попадат в по-високо рисковите 
групи и по двете скали PSI и CURB-65. Смъртността в групата на 
пациентите със ЗД е сигнификантно по-висока (19,4% срещу 9,3%, 
p<0,001) (табл. 6). 
Изследвали сме също някои възпалителни маркери като CRP и 
левкоцитен брой, които са сигнификантно по-високи при пациентите със 
ЗД в сравнение с тези при пациентите без ЗД – средната стойност на CRP 
при пациентите със ЗД е 138,4±97,4mg/L срещу 120,7±95,6mg/L при 
пациентите без ЗД, р=0,009. Средната стойност на левкоцитния брой при 
пациентите със ЗД е 12,8±10,2х109/L срещу 11,5±9,6 х109/L при 
пациентите без ЗД, р=0,042. По-високата стойност на възпалителните 
маркери най-вероятно се свързва с по-голямата тежест на пневмониите и 
по-честото развитие на усложнения. 
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Табл. 6. Влияние на захарния диабет върху усложненията, 
тежестта и изхода от ППО 
 
Показател Пациенти с диабет 
Брой /  % 
Пациенти без диабет 
Брой / % 
р 
Възраст (средна възраст) 65,8 г. ± 13,2 г. 58,2 г. ± 17,7 г. < 0,001 
    
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 80 /28,30 %  212 / 23,10 % < 0,05 
Абсцедиране  9 /3,20 % 43 / 4,70 % > 0,05 
Остра дихателна 
недостатъчност 127 /44,90 % 285 /31,10 % <0,001 
    
Наличие на мултилобарни 
инфилтрати 90 /31,80 % 199 /21,80 % <0,001 
Преминаване през ИРО 88 / 31,40 % 156 / 17,10 % <0,001 
Среден болничен престой  8,1 ± 3,7 дни 8,1 ± 4,7 дни >0,05 
    
CURB-65    
 0-1 (нисък риск за смъртност) 104 /42,60 % 430 / 61,00% <0,001 
2 (среден риск за смъртност) 78 / 32,00% 159 /22,60 % <0,001 
≥ 3 (висок риск от смъртност) 62 / 25,40 % 116 /16,40 % <0,001 
    
PSI 105,49 ± 42,14 88,08 ± 38,92 < 0,001 
1-3 група (нисък риск) 128 /45,20 % 627 /68,30 % <0,001 
4-5 група (висок риск) 155 / 54,80 % 290 /31,70 % <0,001 
    
Вътреболнична смъртност 55 / 19,40 % 86 / 9,30 % <0,001 
 
Нашите резултати са в унисон с тези на редица други автори, които 
също установяват по-тежко протичане на ППО при пациентите със ЗД [28, 
160,239]. Falguera и съавт. също установяват по-голяма честота на други 
коморбидности при диабетиците, по-чести усложнения като плеврален 
излив, мултилобарни инфилтрати и по-висока 30-дневна смъртност [89]. 
Според Kornum  ЗД е свързан с по-висока 30- и 90-дневна смъртност, но не 
е предиктор на белодробни усложнения [144]. За разлика от нейното 
проучване в нашата група пациенти честотата на белодробните 
усложнения, като ОДН и плеврален излив, е сигнификантно  по-висока. 
Нашето проучване е в противовес с резултатите на други автори, според 
които диабетиците не развиват по-чести усложнения и не показват 
повишена смъртност от пневмония [15; 131; 175]. 
Интерес представлява връзката между контрола на захарния диабет 
и изхода на пневмонията. Разделихме пациентите със ЗД на 4 групи 
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според нивото на контрол на кръвната  захар. Смъртността в първите три 
нива на контрол не показва съществена разлика, но при кръвна захар ≥ 14 
mmol/L смъртността значимо се увеличава, достигайки 37,1% (табл. 7).  
 
Табл. 7.   Ниво на контрол на кръвната захар при пациенти 
със захарен диабет (*р<0,001) 
 
Ниво на кръвната захар Пациенти със ЗД 
Брой / % 
Смъртност* 
Брой / % 
≤ 6,1 mmol/L 36 /12,80 % 4 / 11,10 % 
6,11 – 11 mmol/L 130 / 46,30 % 19 / 14,60 % 
11,01 – 13,9 mmol/L 45 / 16,00 % 6 / 13,30 % 
≥ 14 mmol/L 70 / 24,90 % 26 / 37,10 % 
 
По-лоша прогноза при повишена кръвна захар установява и Tiengo 
[275]. Дори цитирания по-горе Mc Alister, който не установява повишена 
смъртност в общата група на диабетиците, установява такава при 
повишена кр. захар над 11 mmol/L [175]. Той, както и Cornum, установяват 
повишена смъртност от пневмония и при недиабетици с повишена кр. 
захар при хоспитализацията [144, 175].  Нашето изследване относно 
изхода от ППО в зависимост от нивото на кръвна захар при 
хоспитализацията се ограничава само до пациентите със ЗД. Установените 
от нас резултати за  влошена прогноза на пневмонията при изходна кр. 
захар над 14 mmol/L са в противовес с резултатите на други автори, според 
които нивото на кръвната захар при хоспитализацията не влияе на изхода 
на пневмонията при диабетици [160,235]. 
Извършихме унивариантен анализ на риска за вътреболнична 
смъртност при пациентите с придружаващ ЗД и установихме като най-
силни предиктори за смъртност наличието на ОДН, лошият контрол на 
кръвната захар ≥ 14 mmol/L и наличието на мултилобарен инфилтрат. От 
придружаващите заболявания в най-висока степен повишава риска за 
смъртност МСБ (табл. 8). 
При извършване на мултиварационен анализ като предиктори на 
вътреболнична смъртност при пациентите с ППО и придружаващ ЗД се 
откроиха  нивото на контрол на захарния диабет с кр. захар ≥14 mmol/l и 
МСБ като придружаващо заболяване.  
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Табл. 8. Унивариантен анализ на риска за вътреболнична  
смъртност при пациенти със ЗД 
 
Показател Odds ratio Конфиденциален 
интервал 95 % 
р-стойност 
ОДН 10,87 4,89-24,13 <0,001 
Кръвна захар над 14 mmol/l 3,71 1,98-6,92 <0,001 
Мултилобарен инфилтрат 3,36 1,83-6,16 <0,001 
МСБ 3,06 1,64-5,71 <0,001 
Бъбречно заболяване 2,42 1,25-4,69 0,008 
ХСН 1,95 1,07-3,53 0,02 
ИБС 1,68 0,93-3,04 0,05 
 
Falguera също изтъква ролята на придружаващите заболявания за 
повишената смъртност от пневмония при диабетици [89]. В други 
проучвания се изследва не само краткосрочната и средносрочна 
смъртност, но и по-дългосрочната такава в рамките на 1-година 
[295].Установява се, че 1-годишната смъртност след пневмония е по-
висока при диабетици в сравнение с недиабетици, като това се свързва не с 
промени в имунния отговор, а с влошаване на придружаващите сърдечни 
и бъбречни усложнения при пациентите със ЗД. Влиянието на другите 
придружаващи болести, които са по-чести при диабетици, бе установено и 
в нашето проучване, като на преден план като предиктор за вътреболнична 
смъртност се открои МСБ.  
В заключение може да се каже, че пациентите със ЗД са уязвима и 
рискова група за развитие на усложнения и смъртност. Особено внимание 
изискват пациентите с влошен контрол на диабета и с наличие и на друга 
придружаваща патология, особено МСБ. 
 
ХОББ 
Напоследък проблемът за връзката  „пневмония – ХОББ“  е особено 
актуален поради натрупаните доказателства за повишен риск от 
пневмония при пациенти с ХОББ на лечение с инхалаторни 
кортикостероиди. Дискутабилен е обаче въпросът за влиянието на ХОББ 
върху протичането на ППО. В изследваната от нас група само 69 пациента 
(5,80 %) са с придружаваща  ХОББ. Този процент е значително по-нисък 
от цитирания в литературата, където ХОББ се определя като едно от най-
честите придружаващи заболявания при ППО с честота около 19% [213]. 
Най-логичното обяснение за по-ниската честота на ХОББ в нашето 
проучване е   това, че ние сме обработили данните на пациенти, изписани 
с водеща диагноза „Пневмония”. Вероятно част от пациентите с ХОББ са 
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изписани с друга водеща диагноза- ХОББ или ХДН и не са били включени 
в изследването.  
Диагнозата  ХОББ се базира на анамнезата и спирографските 
показатели на пациентите, но част от тях нямат извършена спирометрия по 
време на хоспитализацията, което затруднява определянето на тежестта на 
ХОББ по критериите на GOLD. Характеристиката на пациентите с ППО и 
придружаваща ХОББ е представена на табл. 9. 
 
Табл. 9.  Сравнителна характеристика на пациентите с ППО  
с / и без придружаваща ХОББ 
 
Показател 
Пациенти с  
ХОББ  
(n=69) 
Пациенти без 
ХОББ  
(n=1134) 
р-
стойност 
Средна възраст      67,7 г. ± 10,6 г. 59,5 г. ± 17,2 г. < 0,001 
Пол                                            
Мъже 
                     Жени 
48 / 69,6% 
21 / 30,4% 
628 / 55,4% 
506 / 44,6% < 0,05 
Коморбидност    
                   ХБ 51 / 73,9% 689 / 60,8% 0,012 
                  ИБС 26 / 37,6% 261 / 23% 0,004 
                  ХСН 32 / 46,4% 247 / 21,8% <0,001 
                   ЗД 26 / 37,7% 253 / 22,3% 0,005 
                  МСБ 13 /18,8% 191 /16,8% >0,05 
                 Язвена болест 6 / 8,7% 51 / 4,5% >0,05 
Хронично бъбречно заболяване 10 / 14,5% 124 / 10,9% >0,05 
Хринично чернодробно заболяване 6 / 8,7% 52 / 4,6% >0,05 
CCI     (mean ± SD) 2,71 ± 1,67 1,51 ± 1.83 <0,001 
CCI 0 т. - 473/42,20% <0,001 
CCI 1-2 т.  42/ 60,90 % 383/ 34,10 % <0,001 
CCI ≥ 3 т. 27/ 39,10 % 266/ 23,70 % <0,001 
 
От таблицата е видно, че пациентите с ХОББ са по-възрастни и по-
често са мъже. Честотата на придружаващите заболявания, особено ССЗ и 
ЗД е по-висока. Тези данни са в унисон и с редица други автори, които 
също установяват по-голяма честота на тези заболявания при пациентите с 
ХОББ [11, 213, 258]. Най-вероятно повишената честота на сърдечно-
съдови заболявания е свързана със системното възпаление при ХОББ. 
Повишените нива на възпалителни маркери като CRP при пациентите с 
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ХОББ ги поставя в риск от по-ранно и бързо развитие на ИБС и 
свързаните с нея усложнения.  
Разнопосочни са данните в литературата относно влиянието на 
ХОББ върху протичането на ППО. В нашето проучване установихме по-
голяма честота на някои белодробни усложнения като ОДН при 
пациентите с ХОББ. По-голямата честота на ОДН закономерно води до по-
честа нужда от интензивно лечение и прилагане на НИВ и ИБВ. Не се 
установява сигнификантна разлика обаче в развитието на други 
белодробни усложнения като плеврален излив или абсцедиране. 
Пациентите с ХОББ нямат по-висока честота на мултилобарните 
инфилтрати. Няма разлика в разпределението в различните групи на 
тежест по CURB-65 между пациентите с ХОББ и без такъв, но има такава 
разлика в разпределението по PSI -пациентите с ХОББ по-често попадат в 
по-високо рисковите групи по PSI. Средният скор по PSI е сигнификантно 
по-висок при пациенти с ХОББ в сравнение с тези без ХОББ (106,75±38,74 
срещу 91,87±40,56 р<0,01). Най-вероятно това е свързано с по-високата 
възраст на тези пациенти, доминиращо мъжкия пол и по-високата 
коморбидност. Въпреки по-голямата честота на дихателната 
недостатъчност при пациентите с ХОББ и по-честата им нужда от 
интензивно лечение, не се установява сигнификантна разлика в 
смъртността между двете групи. Смъртността в групата с ХОББ е малко 
по-висока, но разликата не достига сигнификантност (14,50 % срещу 
11,7%, р >0,05). Не се установява разлика и в средния болничен престой – 
8 дни. Данните са представени на табл. 10. 
Нашите резултати са в унисон с резултатите на по-голяма част от 
проучванията, касаещи ППО при пациенти с ХОББ. Подобно на нашето 
проучване повечето автори установяват по-тежък ход на пневмонията при 
пациенти с ХОББ, но въпреки това не установяват повишена смъртност 
[43, 163, 213,  236, 262]. Неслучайно, разработвайки  PSI, Fine не включва 
ХОББ  към коморбидните заболявания, повлияващи смъртността [91]. По-
малка е групата на авторите, които установяват сигнификантно по-висока 
смъртност при пациенти с ХОББ и считат, че тя трябва да се включи като 
самостоятелен рисков фактор в стратификацията на риска при тези 
пациенти [189,226,230]. Причините за добрия изход на пневмонията при 
пациенти с придружаващ ХОББ са дискутабилни. Вероятно значение има 
предхождащата хоспитализацията антибиотична терапия, която има 
протективен ефект по отношение на неуспех от лечението и е по-честа при 
пациенти с ХОББ. Употребата на системни кортикостероиди по време на 
лечението за пневмония също вероятно има отношение съм изхода. 
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Протективно значение оказва и противогрипната ваксина, която всички 
пациенти с ХОББ би трябвало да си поставят. Анализирайки съвместното 
протичане на ХОББ и пневмония, трябва обаче да се държи сметка за вида 
на изследваната група пациенти. Ако се изследват пациенти с ППО и 
придружаваща ХОББ (каквото е нашето проучване) повечето автори не 
откриват сигнификантно повишение на смъртността при пациентите с 
ХОББ (каквито са и нашите резултати). Ако обаче се изследват пациенти с 
ХОББ, и се сравнява изхода от хоспитализация само при екзацербация на 
ХОББ и при развитие на пневмония, тогава смъртността при пациентите с 
ХОББ и пневмония е по-висока, т.е. пациентите с ХОББ имат сходна 
прогноза в сравнение с другите пациенти с пневмония, но влошена 
прогноза в сравнение с пациентите само с екзацербация на ХОББ.  
 
Табл. 10.   Влияние на ХОББ върху усложненията,  
тежестта и изхода от ППО 
 
Показател Пациенти с ХОББ 
Брой / % 
Пациенти без ХОББ 
Брой / % 
р 
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 11 / 15,90 %  276 / 24,60 % > 0,05 
Абсцедиране  9 / 4,30 % 43 / 4,20 % > 0,05 
Остра дихателна 
недостатъчност 
40 / 57,90 % 671 / 33,10 % <0,001 
Наличие на мултилобарни 
инфилтрати 
18 / 26,10 % 272 / 24,30 % >0,05 
Преминаване през ИРО 22 / 31,90 % 223 / 20,00 % <0,05 
Необходимост от НИВ 6 / 9,20 % 37 / 3,30 % <0,05 
Необходимост от ИБВ 7 / 10,40 % 35 / 3,20 % < 0,01 
Болничен престой (средна 
сойност) 
8,5 ± 3,7 дни 8,1 ± 4,6 дни >0,05 
CURB-65    
0-1 (нисък риск за смъртност) 31 / 50,80 % 500 / 56,60 % >0,05 
2 (среден риск за смъртност) 15 / 24,60 % 221 / 25,00 % >0,05 
≥ 3 (висок риск от смъртност) 15 / 24,60 %/ 163 / 18,40 % >0,05 
PSI 106,75 ± 38,74 91,87 ± 40,56 < 0,01 
1-3 група (нисък риск) 30 / 43,50 % 715 / 64,00 % <0,001 
4-5 група (висок риск) 39 / 56,50 % 404 / 36,00 % <0,001 
Смъртност 10 / 14,50 %/ 131 / 11,70 % >0,05 
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Напоследък в научната литература се натрупаха данни, 
установяващи повишения риск от пневмония при пациенти, провеждащи 
лечение с ИКС. Значението на ИКС за тежестта  и прогнозата на ППО не е 
еднозначно. От пациентите с ХОББ в нашето проучване 42% провеждат 
лечение с ИКС, а 58% не провеждат такова лечение. На табл. 11 е 
представена сравнителна характеристика на ППО при пациенти с ХОББ, 
провеждащи лечение с ИКС и непровеждащи такова лечение. Видно е, че 
няма статистичести значима разлика между двете групи по отношение на 
налични усложнения, като ОДН. Не се установява значима разлика в 
необходимостта от интензивно лечение, както и в разпространеността на 
пневмоничния инфилтрат. Не се установява значима разлика също и в 
смъртността между двете групи (13,8% срещу 15%, р>0,05). Оттук може 
да се заключи, че приемът на ИКС не повлияват съществено хода и изхода 
от ППО. 
 
Табл. 11.   Характеристика на ППО при пациенти с ХОББ,  
според приема на ИКС 
 
Показател Пациенти на ИКС 
Брой / % 
Пациенти без  ИКС 
Брой / % 
Брой пациенти  29 / 42 % 40 / 58% 
Наличие на усложнения 21 / 72,4% 22 / 71 % 
Наличие на ОДН 15 / 51,7% 25 / 62,5% 
Мултилобарни инфилтрати                   9 / 31% 9 / 22,5% 
Преминали през ИРО                   10 / 34,5%                                    12 / 30% 
Смъртност 4 / 13,8% 6/ 15,0 % 
*р>0,05  
 
Липсата на сигнификантна разлика в смъртността от ППО при 
пациенти с ХОББ на лечение с ИКС и без такова, е установена и от редица 
други автори [3, 260]. Malo de Molina дори установява понижена 30- и 90- 
дневна смъртност при пациентите на лечение с ИКС [169]. Като цяло може 
да се каже, че въпреки че повишават риска от пневмония, ИКС не 
влошават нейната прогноза. Най-вероятната причина за това е, че ИКС 
намаляват локалното възпаление и притока на неутрофили към белия 
дроб, а ексцесивния приток на неутрофили може да доведе до остро 
белодробно увреждане. Така намалявайки ексцесивния възпалителен 
отговор ИКС подобряват прогнозата. 
В заключение можем да кажем, че въпреки че ХОББ модифицира 
хода на ППО, тя не повишава значимо вътреболничната смъртност от 
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заболяването в сравнение с пациенти без придружаваща ХОББ. Приемът 
на ИКС не повлиява хода и изхода от ППО при пациенти с ХОББ. 
 
4. Предиктивна стойност на кумулативния ефект на  коморбидните 
заболявания, определен с CCI за тежестта и изхода от ППО 
CCI е най-често използвания индекс за оценка влиянието на 
коморбидните заболявания върху смъртността за целите на 
лонгитудинални проучвания. Ролята му при остри състояния като 
пневмония се апробира.  
Средната стойност на CCI индекса за цялата извадка е 1,58 ± 1,84, 
като стойностите варират от 0 до 10. (фиг. 6) 
 
 
 
Фиг. 6. Разпределение на пациентите според CCI 
 
 
 Средният CCI при починалите е сигнификантно по-висок от този 
при оцелелите (3,28 срещу 1,36; р<0,001). За пациентите, пролежали в 
ИРО, CCI също е по-висок в сравнение с този на пациентите в общо 
отделение (2,65 ± 2,09 срещу 1,26 ± 1,63 t=11,65, р<0,001). Определихме 
три нива на коморбидност: ниско ниво на коморбидност (CCI – 0 т.), 
умерено ниво (CCI – 1-2 т.) и високо ниво на коморбидност (CCI ≥3 т.). 
Разпределението на пациентите е представено на фиг. 7, като се вижда, че 
има  превес на пациентите с ниско и умерено ниво. 
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Фиг. 7. Относителен дял на пациентите в трите нива на 
коморбидност, според CCI 
 
Беше намерена умерена зависимост между нивото на коморбидност 
по CCI и преминаването на пациентите през ИРО (r=0,3 p<0,001), като 
колкото по-високо е нивото на коморбидност, толкова по-голям е 
относителния дял на пациентите преминали през ИРО (фиг. 8). 
 
 
 
Фиг. 8 Разпределение на пациентите преминали през ИРО според 
нивото на коморбидност по CCI 
 
Също така се доказа, че нивото на коморбидност е свързано с 
развитието на усложнения (р < 0,001), като колкото по-високо е нивото на 
коморбидност, толкова е по-голям относителният дял на пациентите с 
усложнения на ППО (фиг. 9). 
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Фиг. 9. Относителен дял на пациентите с усложнения на ППО, 
според CCI 
 
Вътреболничната смъртност също е сигнификантно свързана с 
нивото на CCI. Ако в ниското ниво на коморбидност тя е едва 3,8%, във 
високото ниво тя достига до 28,9% (фиг. 10). Установихме 
правопропорционална умерена зависимост между изхода от болестта и 
CCI (r = 0,3 при р < 0,001), като при лицата с висок CCI смъртността е 
значително по-висока в сравнение с тези с ниски нива на коморбидност (р 
< 0,001).  
 
 
 
Фиг. 10. Относителен дял на починалите пациенти с ППО,  
според CCI 
 
Сравнихме предиктивната стойност на CCI за необходимостта от 
интензивно лечение и за смъртност с предиктивните стойности на 
основните скали. За целта построихме  ROC- криви, включващи  PSI, 
CURB-65, критериите на  IDSA/ATS и CCI. Най-висока предиктивна 
стойност за необходимостта от интензивно лечение имат PSI и IDSA/ATS 
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критериите, следвани от CURB-65 и CCI. AUC за четирите скали е 
съответно 0,800; 0,799; 0,787; 0,683. Въпреки че предиктивната стойност 
на CCI е по-ниска от тази на останалите скали, неговата AUC също е 
достатъчно висока и го прави добър предиктор за необходимостта от 
интензивно лечение (фиг. 11). 
 
 
Фиг. 11. Предиктивна стойност на скалите за тежест и CCI за 
необходимостта от интензивно лечение 
 
По отношение на вътреболничната смъртност CCI също има добра 
предиктивна стойност. Отново чрез изграждане на ROC- крива е сравнена 
неговата предиктивна стойност с тази на основните скали. Най-добри 
предиктори за вътреболнична смъртност отново са PSI и IDSA/ATS 
критериите, следвани от CURB-65 и CCI. AUC за всяка от скалите е 
съответно 0,859; 0,852; 0,849 и 0,769. Тук площта под кривата на  CCI се 
доближава доста близо до тази на основните скали, което прави неговата 
предиктивна стойност по отношение на вътреболничната смъртност 
твърде висока и близка до тази на основните скали ( фиг. 12). 
Повечето автори също изтъкват значението на CCI като предиктор 
на утежнено протичане и влошена прогноза при ППО. Редица автори 
установяват сигнификантно по-висок CCI при починалите, в сравнение с 
оцелелите пациенти, каквито са и нашите резултати [42, 117, 210]. Нашето 
проучване установи значимо покачване на смъртността във високото ниво 
на коморбидност според CCI, където тя достига 28,9%.  Такова покачване 
на смъртността  при пациентите с висок CCI  установява и  Thomsen [278]. 
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Фиг. 12.  Предиктивна стойност на скалите за тежест и CCI за 
вътреболничната смъртност 
 
Според неговото проучване при ниското ниво на коморбидност 30-
дневната смъртност е 10,5%, при умереното тя е 15,8%, а при високото 
ниво се повишава до 21%.   Предиктивната стойност на CCI по отношение 
на необходимостта от интензивно лечение, както и по отношение на 
смъртност според нашето проучване кореспондира с тази на PSI, CURB-65 
и  IDSA/ATS критериите, въпреки и да е малко по-ниска от тяхната. CCI≥3 
има OR по отношение на вътреболнична смъртност 6,82 (4,74-9,80, 
p<0,001). Всичко това поставя пациентите с високо ниво на коморбидност 
в повишен риск от развитие на усложнена пневмония и смъртност. Нивото 
на коморбидност несъмнено трябва да се включи във формирането на  
рисковия профил на пациентите с ППО. 
 
5. Предиктивна стойност на някои биомаркери по отношение 
тежестта и прогнозата на ППО 
Биомаркерите са бързи и обективни показатели, които носят ценна 
информация за тежестта на инфекцията. Като рискови фактори за влошена 
прогноза в критериите на  IDSA/ATS са включени левкоцити <4х109/L и 
тромбоцити <100х109/L. Други маркери като CRP, въпреки и широко 
използвани,не са включени в някакъв модел за определяне на тежестта. 
Големи надежди се възлагат на по-нови биомаркери, като РСТ. В нашето 
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проучване анализирахме  значението на левкоцитния брой, CRP, РСТ и Д-
димер  като предиктори на тежест и смъртност при ППО.  
 
Левкоцити 
Един от най-старите и широко използвани показатели е левкоцитния 
брой. Средната стойност на левкоцитите при нашите пациенти е 
11,41х109/L±6,26х109/ L, като минималната е 0,31х109/L, а максималната е 
50,20х109/L. Разгледахме стойностите на левкоцитите при наличие на 
усложнения и при починалите пациенти и установихме сигнификантна 
разлика. Така напр. при всички белодробни усложнения (плеврален излив, 
абсцедиране и ОДН ) се установиха сигнификантно по-високи нива на 
левкоцити, като най-високи средни стойности бяха регистрирани при 
пациентите с абсцедираща пневмония (15,07х109/L). При починалите 
пациенти левкоцитите също бяха сигнификантно по-високи 13,33±8,01 
срещу 11,16 ± 5,97 х109/L, р<0,001. Наличието на мултилобарни 
инфилтрати е единственият показател, който не показа значима разлика в 
нивата на левкоцитите (табл.12). 
 
Табл. 12. Средни стойности на левкоцитите при различни показатели 
 
Показател Левкоцити при 
наличие на 
показателя 
х 109/L 
Левкоцити при 
липса на 
показателя 
х 109/L 
р 
    
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 12,10 ± 6,74 11,18 ± 6,08 < 0,05 
Абсцедиране  15,07 ± 6,61 11,24 ± 6,19 < 0,001 
Остра дихателна 
недостатъчност 12,45 ± 7,11 10,86 ± 5,71 < 0,001 
    
Наличие на 
мултилобарни 
инфилтрати 
11,88 ± 7,26 11,25 ± 5,93 > 0,05 
    
Преминаване през ИРО 13,36 ± 8,04 10,91  ± 5,63 < 0,001 
    
Смъртност 13,33 ± 8,01   11,16 ± 5,97 < 0,001 
  
Разпределихме пациентите в три групи – с левкопения <4x109/L, 
нормоцитоза и левкоцитоза >10x109/L. Разпределението е показано на  
фиг. 13. 
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Фиг. 13.  Разпределение на пациентите според левкоцитния брой 
 
Прави впечатление големият процент пациенти с нормален брой на 
левкоцитите. Други автори също съобщават значителен дял на пациентите 
с нормоцитоза. Например при пациенти с бактериемична пневмококова 
пневмония  пациентите с нормален брой левкоцити при хоспитализацията  
са били  25,6%, но 90% от тях са развили левкоцитоза няколко дни по-
късно [96]. 
 При анализирането на изхода от заболяването в зависимост от 
левкоцитния брой, установихме, че пациентите с левкопения показват най-
висок процент на смъртност (26,70 %) (χ2= 44,56; р < 0,001) (фиг. 14). 
              
 
 
Фиг. 14.   Изход от заболяването според стойността на левкоцитите 
 
Анализирахме също стойностите на левкоцитите в различните нива 
на тежест на пневмонията, оценена по основните скали. Анализът на 
изменението на нивата на левкоцитите показва, че с нарастването на 
групите по тежест по PSI нарастват и нивата на левкоцитите (F=12,83 p < 
0,001). Както се вижда от фиг. 15  средните стойности на левкоцитите в 
най-тежката пета група по PSI са най-високи (13,79х109/L). 
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Фиг. 15. Средна стойност на левкоцити според PSI 
 
Подобни са резултатите и при  анализа на изменението на нивата на 
левкоцитите според  CURB-65. Видно е, че средните стойности са 
значително по-високи при по-тежките групи (F=7,24 p<0,001). Най-високи 
са нивата в най-тежката група (16,43х109/L) (фиг.16). 
 
 
Фиг. 16 Средна стойност на левкоцити според CURB-65 
 
При починалите пациенти нивата на левкоцитите са сигнификантно 
по-високи в сравнение с преживелите  (13,33х109/L срещу 11,16х109/L, 
t=3,89 p<0,001) (фиг.17) 
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Фиг. 17.  Средна стойност на левкоцитите при преживели 
и починали пациенти 
 
 В нашето проучване установихме най-висока смъртност при 
пациенти с левкопения < 4х109/L. Не случайно именно левкоцити < 
4х109/L са един от малките критерии на IDSA/ATS за тежест на 
пневмонията. В своя метаанализ на рисковите фактори за смъртност при 
ППО Fine включва и левкопения < 4х109/L с OR 2,5 (1,6-3,7) [92].  
Получената от нас предиктивна стойност на левкопенията по отношение 
на смъртност напълно съответства на тази на Fine - OR 2,57 (1,64-4,04). 
Поради това считаме, че левкопенията е един бърз, общо достъпен и евтин 
ориентир за тежест на пневмонията, който лесно може да се използва и в 
практиките за първична медицинска помощ. На пръв поглед е на лице 
несъответствие между повишената смъртност сред пациентите с 
левкопения и сигнификантно по-високите стойности на левкоцитите в 
групите с тежка пневмония и по трите скали, както и при починалите 
пациенти. Считаме, че това е свързано с малкия брой пациенти, 
манифестиращи се с левкопения – едва 4,7% от всички изследвани 
пациенти. Смъртността в тази малка група пациенти е по-висока, но 
именно поради малкия им брой те повлияват слабо на средната стойност 
на левкоцитите при починалите и тя се задържа сигнификантно по-висока. 
Що се касае за нормоцитозата и левкоцитозата, тяхната предиктивна 
стойност по отношение на смъртност е ниска. Като цяло, корелациите на 
левкоцитите с основните скали са ниски и отстъпват на другите, 
разгледани от нас маркери. Въпреки това, считаме че определянето на 
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левкоцитния брой, не е загубило своето място в диагностиката на 
пневмонията, именно поради общодостъпния си характер и поради 
предиктивната стойност на левкопенията. 
 
C-реактивен протеин  
Един от основните маркери, които вече също широко се използват в 
ежедневната клинична практика, е CRP.  Широката му достъпност и 
използваемост правят проучването на неговата информационна стойност 
при ППО много интересно. Изследвали сме изходна стойност на CRP при 
хоспитализацията, както и контролна стойност на 4-ия или 5-ия ден от 
лечението. Средната изходна стойност на CRP при хоспитализацията   е 
128,84±99,13mg/L, а контролната стойност спада до 47,66±55,03mg/L. 
Определихме също така стойността на CRP при пациентите с доказан 
бактериален причинител на пневмонията, както и при тези, с пневмония 
причинена от атипични вътреклетъчни микроорганизми (Микоплазма 
пневмоние и Хламидия пневмоние). Установихме сигнификантна разлика 
между двата вида причинители на пневмония – при доказана бактериална 
инфекция средната стойност на CRP беше 159,76±107,95mg/L, а при 
доказан атипични причинители – 77,61±70,1mg/L, t=4,22, p<0,001. 
Изходната стойност на CRP при наличие на поне една  коморбидност е по-
висока в сравнение с тази без наличие на коморбидности  (138,29 ± 
98,44mg/L срещу 109,21 ± 97,70mg/L, р < 0,001). Средните стойности на 
CRP при наличие на белодробни усложнения като плеврален излив, 
абсцедиране, ОДН, както и при наличие на мултилобарни инфилтрати са 
значимо по-високи. Средната стойност на CRP при пациентите, преминали 
през  ИРО, също е по –висока.  При починалите пациенти CRP също  е 
сигнификантно по-висок 171,85±83,17mg/L срещу123,42 ± 99,68mg/L за 
оцелелите (табл. 13).  
 
Разпределили сме пациентите в четири групи според изходната 
стойност на CRP – първа група с CRP<20mg/L; втора група с CRP≥20 mg/L 
и <100mg/L ; трета група с  CRP≥100 mg/L и <200mg/L и четвърта група с 
CRP ≥200mg/L. Най-голяма част от пациентите попадат в трета група. 
Данните са представени на фиг.18. 
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Табл. 13. Средни стойности на CRP при различни показатели 
 
Показател CRP при наличие 
на показателя 
mg/L 
CRP при липса на 
показателя 
mg/L 
р 
Коморбидности 138,29 ± 98,44 109,21 ± 97,70 < 0,001 
    
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 142,80 ± 100,28 124,38 ± 98,39 < 0,01 
Абсцедиране  154,86 ± 97,63 127,64 ± 99,07 < 0,05 
Остра дихателна 
недостатъчност 
168,28 ± 93,18 107,46 ± 95,73 < 0,001 
    
Наличие на мултилобарни 
инфилтрати 
170,73 ± 100,62 115,25 ± 94,73 < 0,001 
    
Преминаване през ИРО 176,11 ± 93,85 116,71 ± 96,77 < 0,001 
    
Смъртност 171,85 ± 83,17 123,42 ± 99,68 < 0,001 
 
 
 
 
 Фиг. 18.  Разпределение на пациентите според изходния CRP 
 
Анализирахме смъртността във всяка от групите и установихме, че 
тя нараства с увеличаване на стойността на CRP и е най-висока при 
CRP≥200 mg/L, където достига до 20,1%. Данните са представени на фиг. 
19. 
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 Фиг. 19  Вътреболнична смъртност според изходния CRP  
(χ2 = 42,22 р < 0,001) 
 
Установихме също така съществена разлика и в риска за развитие на 
усложнения, според различните стойности на CRP. Така напр. при 
CRP<200mg/L усложнения развиват 49% от пациентите, а при 
CRP≥200mg/L усложнения развиват 76,9% от пациентите, χ2=70,14, 
p<0,001. 
Разгледахме също стойностите на изходния CRP при ниско- и 
високорисковите пациенти според  основните скали на тежест. 
Резултатите от проведения анализ показват, че се наблюдава 
сигнификантна разлика в средните стойности на CRP в отделните групи по 
PSI (F = 26,92, p<0,001) (фиг. 20). Най-ниска стойност на CRP се 
наблюдава в първа група по PSI (74,82 mg/L), докато  най- висока е 
стойността в най-високорискова група - пета (177,34 mg/L).  
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Фиг. 20.  Средни стойности на CRP в отделните групи по PSI 
 
Изследването на изменението на CRP в отделните групи по CURB-
65  също показа сигнификантна разлика в неговите стойности в ниско-и 
високорисковите групи.  Средната стойност на CRP в групите с нисък и 
умерен риск по CURB-65 е сигнификантно по-ниска в сравнение с 
високорисковите групи CURB-65≥3(F = 12,69 p < 0,001)   (фиг. 21). 
 
 
Фиг. 21. Средни стойности на CRP в отделните групи по CURB-65 
 
Пациентите, които са починали вследствие на заболяването показаха 
значително по-високи средни стойности на CRP (171,85±83,17mg/L) в 
сравнение с тези, които са преживели (123,42±99,68 mg/L) (t = 5,45 р < 
0,001) (фиг. 22). 
42 
 
 
Фиг. 22  Средни стойности на CRP според изхода от заболяването 
 
Анализирахме също контролната стойност на CRP на 4-5-ия ден от 
лечението. При 78% от пациентите се наблюдава спад в контролната 
стойност с повече от 50% в сравнение с изходния CRP, а при 22% - липсва 
такъв спад на контролната стойност. При пациентите без 50% спад в 
контролния CRP се наблюдава сигнификантно по-висока смъртност и по-
висока честота на усложнения. Изходната стойност на CRP не корелира с 
болничния престой ( r=0,095, p>0,05),  но при липса на спад в контролната 
стойност болничният престой се удължава сигнификантно от 8,04±2,9дни  
на 11,21±7,74 дни, t=9,4; p<0,001. Данните са представени на табл.14. 
 
Табл. 14.  Влияние на контролния CRP върху смъртността, 
усложненията и болничния престой 
 
Показател Пациенти с 50% спад на 
CRP n=796 / 78% 
Пациенти без 50% спад 
на CRP n= 224 / 22% 
Пациенти с усложнения 356 / 44,7% 188 / 83,9% 
Починали пациенти 19 / 2,3% 41 / 18,3% 
Болничен престой 8,04±2,9 11,21±7,74 
р<0,001 
 
Нашето проучване установи по-висока изходна стойност на CRP при 
наличие на коморбидни заболявания. Това може да се свърже както с по-
тежкото протичане на ППО при пациенти с коморбидност, така и с 
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влиянието на самите придружаващи заболявания, някои от които се 
асоциират с по-високи нива на възпалителни маркери (ИБС, ХОББ). 
Установихме сигнификантно по-високи нива на CRP при доказани 
бактериални причинители на пневмонията в сравнение с атипични 
вътреклетъчни микроорганизми. Високи нива при бактериална пневмония 
установяват и други автори [19, 93, 97, 112]. Нива над 80-100mg/L 
насочват към бактериална етиология на инфекцията [ 93, 112]. Нашето 
проучване също установи средни нива на CRP при атипичен причинител, 
близки до тези разграничителни стойности, докато при бактериален 
причинител средните стойности са доста по-високи. Поради това считаме, 
че CRP е в състояние да насочва към бактериален причинител на 
инфекцията, подобно на РСТ. Установихме също така по-високи изходни 
нива на CRP при пациенти с усложнения, като това се наблюдава и при 
трите изследвани от нас белодробни усложнения – плеврален излив, 
абсцедиране и развитие на ОДН. CRP е сигнификантно по-висок и при по-
обширно ангажиране на белодробния паренхим, което се наблюдава при 
мултилобарните инфилтрати. Считаме, че тези по-високи стойности на 
CRP могат да се свържат с по-изразения системен възпалителен отговор 
при тези пациенти. Установихме сигнификантно повишение на 
стойностите на CRP с повишение на тежестта на пневмонията, оценена и 
по трите основни скали. Въпреки това обаче, корелационните му 
коефициенти със скалите за тежест, които ще бъдат разгледани по-
нататък, са слаби.  Стойностите на изходния  CRP при починалите в 
сравнение с оцелелите също са по-високи, резултати които установяват  и 
други автори  [51, 115, 159]. Нашето проучване е в противовес с 
резултатите на други автори, които не установяват връзка между 
повишените стойности на CRP и смъртността [35, 83, 274]. Ние обаче 
установихме 20,1% смъртност в групата пациенти с CRP≥200 mg/L, което 
е твърде висок процент. Поради това считаме, че пациентите с CRP≥200 
mg/L трябва да се разглеждат като високорискови пациенти и подлежат на 
по-активно наблюдение. Освен изходната стойност на CRP от значение е и 
неговата  динамика.  Липсата на спад в контролната стойност на CRP като 
предиктор на влошена прогноза е установена от редица автори  [68, 180, 
181]. В нашето проучване  при около ¾ от пациентите намерихме спад с 
50% на четвърти- пети ден от лечението. При липсата на такъв спад обаче  
наблюдавахме   сигнификантно по-висока смъртност, повишен риск от 
усложнения и удължен болничен престой. Липсата на спад в контролната 
стойност на CRP трябва да се разглежда съвместно с цялостната клинична 
картина и с другите показатели за настъпване на стабилност. Считаме, че 
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тя може да служи като индикатор за затегнат ход на инфекцията и налага 
преоценка на диагостичното и терапевтично поведение.  
В заключение можем да кажем, че CRP е бърз, достъпен и 
сравнително евтин маркер, който е много полезен в диагностиката и 
контрола на лечението на пациентите с ППО. 
 
Прокалцитонин  
На 160 пациента беше изследван изходен прокалцитонин в деня на 
хоспитализацията, а при 80 пациента изследвахме и контролен РСТ на 
четвърти-пети ден от хоспитализацията. Средната изходна стойност е 
1,16±1,43ng/ml,  минималната стойност е 0,036ng/ml, а максималната е 
7,5ng/ml. Определихме средните изходни стойности на РСТ при 
различните етиологични причинители. Изходният РСТ е по-висок при 
пациенти с доказан бактериален причинител, в сравнение с тези без 
доказан причинител, но разликата не достига статистическа значимост 
(1,35±1,54 ng/ml срещу 1,11±1,38 ng/ml, р>0,05). При ППО, причинена от 
атипични вътреклетъчни микроорганизми, РСТ е сигнификантно по-нисък 
- 0,36±0,63 ng/ml, p<0,05. При пациентите с усложнения, изходният  РСТ е 
сигнификантно по-висок (1,39±1,65ng/ml срещу 0,77±0,8ng/ml, p<0,01). 
Сигнификантно по-висок е той при пациентите с ОДН, но не се открива 
съществена разлика при тези с плеврален излив и абсцедиране. При 
наличието на мултилобарен инфилтрат РСТ е също сигнификантно по-
висок. Пациентите с ППО, при които е на лице необходимост от 
интензивно лечение, също показват значимо по-високи стойности на РСТ. 
Средната изходна стойност на РСТ е сигнификантно по-висока при 
починалите в сравнение с преживелите пациенти (3,03±2,37ng/ml срещу 
1,04±1,26ng/ml, p<0,001). Не установихме корелация на РСТ с болничния 
престой ( r=0,006; p>0,05). Данните са показани на табл.15. 
Разпределихме пациентите в четири групи според нивото на РСТ. 
При 9,4% се наблюдава нормална стойност на РСТ. При 23,1% РСТ се 
движи в рамките на 0,05-0,5ng/ml, което говори за наличие само на 
локална инфекция и липса на значим системен възпалителен отговор. При 
останалите 67,5% е на лице системен възпалителен отговор – умерен при 
50% и тежък при 17,5%. На практика при тези 67,5% стойностите на РСТ 
говорят за наличие на сепсис. Разпределението е представено на фиг.23. 
 
 
  
45 
 
Табл. 15. Средни стойности на РСТ при различни показатели 
 
Показател РСТ при наличие 
на показателя 
ng/ml 
РСТ при липса на 
показателя 
ng/ml 
р 
Коморбидности 1,357 ± 1,623 0,878 ± 1,011 < 0,05 
    
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 1,400 ± 1,628 1,086 ± 1,349 >0,05 
Абсцедиране  0,704± 0,999 1,203 ± 1,452 > 0,05 
Остра дихателна 
недостатъчност 
1,753 ± 1,898 0,836 ± 0,935 < 0,001 
    
Наличие на мултилобарни 
инфилтрати 
1,529 ± 1,669 1,040 ± 1,317 < 0,05 
    
Преминаване през ИРО 1,914± 2,008 0,928 ± 1,091 < 0,001 
    
Смъртност 3,036 ± 2,376   1,044 ± 1,260 < 0,001 
  
 
 
 
 Фиг. 23. Разпределение на пациентите по групи според нивото на РСТ 
 
Разгледахме смъртността във всяка една от групите и установихме, 
че всички пациенти с РСТ <0,5 ng/ml са оцелели, сред тях няма починали 
пациенти. Обратно, при наличието на РСТ≥ 2 ng/ml смъртността достига 
до 21,4% в групата (фиг.24). 
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 Фиг. 24. Смъртност в групите с различни нива на  РСТ  
(χ2 = 14,69 р < 0,01) 
 
 Определихме нивата на РСТ в различните рискови групи според 
основните скали. Резултатите от изследването на изменението на PCT при 
пациентите с различна тежест на заболяването, измерена чрез CURB-65 
показаха наличието на значими разлики (F=5,81 p < 0,001), като най-висок 
РСТ е отчетен при пациентите от четвърта група на  CURB-65 (2,47 ng/ml). 
Забелязва се тенденция към нарастване на стойностите на РСТ с 
увеличаването на групата по CURB-65 (фиг. 25). 
 
 
 
Фиг. 25  Средни стойности на  PCT в различните  
рискови групи по CURB-65 
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Анализът на средните стойностите на РСТ във всяка група по  PSI, 
показа тенденция към нарастване на стойността  с нарастване на групата 
на тежест, като най-висок резултат е отчетен в най-високо рисковата пета 
група по PSI (2,38 ng/ml), а най- нисък в първата (0,48 ng/ml) (F=10,20 p < 
0,001) (фиг. 26). 
 
 
Фиг. 26  Средни стойности на  PCT в различните рискови групи по PSI 
 
Резултатите от анализа на изменението на стойностите на РСТ при 
преживелите и починали пациенти показаха значима разлика в стойността 
на РСТ (t=4,52 p<0,001). Починалите пациенти имат приблизително 3 пъти 
по-високи стойности на РСТ (3,036±2,376ng/ml) в сравнение в 
преживелите (1,044± 1,260ng/ml) (фиг. 27). 
При 80 пациенти определихме контролна стойност на РСТ на петия 
ден от лечението. Средната контролна стойност е 0,76±0,31 ng/ml. При 
наличие на усложнения контролната средна стойност е сигнификантно по-
висока в сравнение с тази при неусложненото протичане (0,81±0,31 ng/ml 
срещу 0,66±0,28ng/ml, p<0,05). При 13 човека (16,2%) се установи 
нарастване на контролния РСТ, като само при двама от тях не се 
установиха усложнения, т.е. при нарастване на контролния РСТ 83,8% от 
пациентите развиват усложнения. 
В диагностиката на ППО РСТ се използва в различни направления. 
Едно от тях е именно подпомагане на етиологичната диагноза. При 
пациентите с доказан бактериален причинител установихме повишена 
стойност на РСТ в сравнение с тези без доказан такъв, но разликата не 
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достигна статистическа значимост. Най-логичното обяснение за липсата 
на сигнификантност е това, че и при пациентите без доказан причинител, 
най-вероятно се касае за бактериална пневмония, но не сме съумели да 
докажем конкретния причинител. При ППО от атипични вътреклетъчни 
причинители (Микоплазма пневмоние и Хламидия пневмоние) 
установихме сигнификантно по-ниски стойности, което съответства и на 
литературните данни. Така РСТ е в състояние да насочи към бактериална 
инфекция или към инфекция от атипични вътреклетъчни микроорганизми. 
 
 
 
Фиг. 27.  Средна стойност на  РСТ при преживели и починали 
пациенти 
 
По този начин той може да подпомогне избора на правилно 
емпирично антибиотично лечение. При стойности на РСТ около 0,3ng/ml 
вероятността за атипична инфекция е висока и трябва да се обмисли 
включване на антибиотично лечение, насочено към тези причинители 
(макролид, флуорохинолон). Разбира се, тази стойност трябва да се 
интерпретира в контекста на цялостната клинична картина. Нашето 
проучване установи сигнификантно по-високи стойности на РСТ при 
пациенти с коморбидни заболявания. Считаме, че това се дължи на по-
тежкото протичане на заболяването, с повече усложнения, което се 
наблюдава при пациентите с коморбидитет. РСТ е показател с по-висока 
специфичност в сравнение с CRP и самите коморбидни заболявания не го 
повлияват (с изключение на карцином на щитовидната жлеза и 
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дребноклетъчен белодробен карцином). Установихме също 
сигнификантно повишени стойности общо при наличие на усложнения, а 
от белодробните усложнения – при наличие на ОДН. Считаме, че ОДН от 
една страна е свързана с по-широкото разпространение на пневмоничния 
инфилтрат (при мултилобарен инфилтрат РСТ също е значимо по-висок), а 
в част от случаите тя може да се разглежда като проява на тежък системен 
възпалителен отговор с органна дисфункция (състояние, за определяне 
тежестта на което РСТ е особено полезен). При другите две белодробни 
усложнения – плеврален излив и абсцедиране на инфилтрата, не 
установихме значима разлика в нивата на РСТ, в сравнение с пациенти без 
тези усложнения. Считаме, че това е с свързано с локалния характер на 
тези усложнения и факта, че при локализирана инфекция неговите нива 
могат да останат дори нормални. При починалите пациенти установихме 
сигнификантно по-високи изходни стойности на РСТ в сравнение с 
оцелелите. Подобно на нашите данни сигнификантно по-високи стойности 
на РСТ при  починалите пациенти и при усложнена ППО установяват и 
редица други автори [31, 34, 149, 207]. Повишените стойности на РСТ се 
свързват с по-тежък системен възпалителен отговор. Установихме, че при 
РСТ<0,5ng/ml, което съответства само на локално възпаление, няма 
починали пациенти. Това показва, че при всички починали пациенти е на 
лице системна възпалителна реакция, на практика е на лице сепсис. При 
наличие на тежък системен възпалителен отговор, което съответства на 
РСТ≥2ng/ml, смъртността значимо нараства. Това поставя пациентите с 
РСТ≥2ng/ml в рискова група за смъртност, което налага при тях да се 
прилага по-активно наблюдение и по-агресивно лечение. РСТ  нараства с 
увеличаване на тежестта на пневмонията, определена и по трите основни 
скали. С нарастване на рисковата група нарастват и средните стойности на 
РСТ. Това дава възможност маркерът да се използва като бърз ориентир за 
тежестта на инфекцията. От фигури 25 и 26 е видно, че средната стойност 
на РСТ във високорисковите групи по CURB-65 и PSA се движи около и 
над 2ng/ml. Това идва още веднаж да покаже, че стойност на РСТ≥2ng/ml 
трябва да се счита като критерий за тежка  пневмония. Тази стойност може 
да служи като бърз ориентир за тежест на инфекцията. В потвърждение на 
това говори и фактът, че средната стойност на пациентите с необходимост 
от интензивно лечение, отново се доближава до тази стойност. При тях 
средната стойност на РСТ също е сигнификантно по-висока в сравнение с 
лекуваните в общопрофилно отделение - 1,91±2,00 срещу 0,92±1,09ng/ml, 
р<0,001. Други автори също изтъкват ролята на РСТ като предиктор на 
нуждата от интензивно лечение [224, 229].   Повечето автори подчертават 
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ролята не само на изходния РСТ, но също така и на серийните му 
измервания с оглед мониториране хода на инфекцията. Задържането на 
повишени стойности може да служи като предиктор за неблагоприятен 
изход, така напр. липсата на 50% спад на третия ден е показател за риск от 
повишена смъртност [133]. Контролните стойности на РСТ на 3-ия, 5-ия и 
7-ия ден са добри предиктори на усложнения и в по-малка степен на 
смъртност [252]. В нашето проучване също установихме, че при 
пациентите с усложнения, контролната стойност на 4-5 ден се задържа 
сигнификантно по-висока в сравнение с пациентите без усложнения. При 
пациенти, при които се наблюдава увеличение на контролната стойност, 
честотата на усложнения е много висока. Поради това считаме, че 
контролната стойност на РСТ на 4-5 ден може да се разглежда като добър 
предиктор на усложнения. Само 2 пациента от починалите имат 
изследвана контролна стойност на РСТ, тъй като останалите са починали в 
първите 3 дни от лечението, и това не ни позволява да анализираме 
контролната стойност като предиктор за смъртност.  Освен като маркер за 
тежест, РСТ се използува широко като показател за преценка 
необходимостта от антибиотично лечение и определяне на неговата 
продължителност. Всички наши пациенти са провели антибиотично 
лечение. Напоследък се наблюдава тенденция към все по-кратки 
антибиотични курсове при лечението на ППО, според някои автори 
антибиотичното лечение може да се съкрати до 5 дни, без това да доведе 
до компрометиране на лечението. Като разграничителна стойност за 
прекратяване на АБ се приема 0,25 ng/ml или, при много висока изходна 
стойност, спад с повече от 80-90% от нея [59, 62]. При нашите пациенти 
средната  контролна стойност на РСТ на четвърти- пети ден от лечението е 
по-висока от тази разграничителна стойност, поради това считаме, че при 
ППО 5-дневен антибиотичен курс би бил недостатъчен. По-високата 
средна контролна стойност на четвърти-пети ден при нашите пациенти 
показва необходимост от по-дълъг АБ курс. Трябва да се има пред вид, че 
нашето проучване обхваща само хоспитализирани пациенти с ППО, при 
които протичането е по-тежко и именно това е наложило 
хоспитализацията. Вероятно при по-леко протичане на заболяването и при 
пациенти, при които е възможно амбулаторно лечение, антибиотичният 
курс би могъл да бъде по-кратък. 
В заключение може да се каже, че РСТ е иновативен маркер с голяма 
практическа стойност в диагностиката и проследяването на пациенти с 
ППО. 
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Д-димер 
Една от групите показатели за системно възпаление са именно 
коагулационните показатели. Най-често използваният от тях в рутинната 
практика е Д-димер. Като маркер за активирана фибринолиза, той се 
използва не само в диагностиката на венозния тромбоемболизъм,но и при 
редица други състояния. Напоследък се установиха данни за повишените 
му стойности при голям процент от пациентите с ППО. В нашето 
проучване Д-димер беше изследван при 144 пациента. Повишени 
стойности на Д-димер се наблюдаваха при 86,70% от изследваните 
пациенти. Средната стойност е 1,38mg/L±1,56mg/L. Установихме 
сигнификантно по-високи нива на Д-димер при пациенти с усложнения и 
при починалите пациенти. От разгледаните белодробни усложнения при 
наличие на плеврален излив и ОДН се установи сигнификантна разлика. 
Наличието на абсцедиране не повлиява сигнификантно нивата на маркера. 
Не се влияят значимо нивата му и от разпространеността на пневмоничния 
инфилтрат. Въпреки по-високите нива при пациенти в ИРО, разликата не 
достига сигнификантност.  На следващата таблица са представени 
стойностите на Д-димер при наличието или липсата на определен 
показател (табл. 16).  
 
Табл. 16. Средни стойности на Д- димер при различни показатели 
 
Показател Д димер при 
наличие на 
показателя 
mg/L 
Д димер при липса 
на показателя 
mg/L 
р 
Коморбидности 1,527 ± 1,685 1,040 ± 1,175 > 0,05 
    
Усложнения на ППО 
Плеврален излив 1,931 ± 1,897 1,161 ± 1,354 < 0,01 
Абсцедиране  2,574 ± 1,932 1,352 ± 1,548 > 0,05 
Остра дихателна 
недостатъчност 
1,817 ± 1,829 1,068 ± 1,258 < 0,01 
    
Наличие на мултилобарни 
инфилтрати 
1,519 ± 1,755 1,303 ± 1,465 > 0,05 
    
Преминаване през ИРО 1,83 ± 1,94 1,27  ± 1,44 > 0,05 
    
Смъртност 2,19 ± 2,01   1,28 ± 1,46 < 0,05 
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 Разпределихме пациентите със завишен Д-димер в три групи според 
стойността на показателя –I група –с Д-димер между 0,232 и 1 mg/L; II 
група с Д-димер между 1-2 mg/L и  III група с Д-димер >2 mg/L. При най-
много пациенти се наблюдава слабо повишение на показателя (Фиг. 28). 
 
 
 Фиг. 28. Разпределение на пациентите според стойността 
на Д-димер 
 
Анализирахме смъртността в трите групи и установихме, че тя се 
покачва при пациентите с Д-димер>1mg/L и не нараства при нарастване на 
Д-димер над  2 mg/L (фиг.29). 
 
 
Фиг. 29. Относителен дял на пациентите според стойността на Д-
димер и изхода от лечението (χ2=8,51 р < 0,05) 
 
Нивата на Д-димер във високо рисковите групи по PSI и CURB-65 са 
сигнификантно по-високи. Резултатите са показани на следващите фигури.  
Сравнителният анализ на стойностите на Д-димер показа 
сигнификантна разлика в ниско- и високорисковите групи на тежест по 
PSI (F=2,51 p<0,05). В нискорисковите групи I-III средната стойност на Д-
димер варира между 0,68-1,15mg/L, а във високорисковите групи IV-V 
средната стойност варира между 1,67- 2,04 mg/L. (фиг. 30) 
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Фиг.  30. Средна стойност на Д-димер в различните групи  
на тежест по PSI 
 
Още по-показателни са разликите в средните стойности на Д-димер 
при пациентите с нисък и умерен риск по CURB-65 и тези с висок риск 
(F=2,56 p < 0,05). При нисък и умерен риск средните стойности на Д-
димер варират от 1,20 mg/L до 1,44mg/L. В групите≥3 средната стойност 
на Д-димер е значително по-висока като варира от 2,58 mg/L до 3,46 mg/L 
(фиг. 31). 
 
Фиг. 31.  Средна стойност на Д-димер в различните рискови  
групи по CURB-65 
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Резултатите от анализа на средните стойности на Д-димер по 
отношение на изхода от заболяването показаха същата тенденция както и 
при скалите за тежест, като пациентите, които са преживели имат 
сигнификантно по-ниски стойности на Д-димер в сравнение с починалите 
(1,28± 1,46 mg/L срещу 2,19 ± 2,01 mg/L; t=2,35 p < 0,05) (фиг. 32). 
 
 
 
Фиг. 32.  Нива на Д-димер при преживели и починали пациенти 
 
Нашето проучване установи висока честота на коагулационни 
нарушения при ППО, като Д-димер е повишен при 86,7% от пациентите, 
но при основната част от пациентите е на лице слабо повишение на 
показателя – до 1mg/L.  Подобна висока честота на увеличен Д-димер при 
пациенти с ППО установяват и други автори [187]. Установихме 
сигнификантно по-високи стойности на Д-димер при пациентите с 
усложнения и при починалите пациенти. Едно от усложненията, което 
според нас се асоциира с повишен Д-димер е ОДН. Повишени нива на Д-
димер при пациенти с ОДН се съобщават и от други автори [298]. Ние не 
установихме обаче сигнификантна разлика в нивата на Д-димер между 
пациентите в интензивно и в конвенционално отделение. Поради това 
считаме, че Д-димер не би могъл да служи като предиктор за нуждата от 
интензивно лечение. Този наш резултат е в противоречие с други автори, 
според които нивата на Д-димер при пациенти в Интензивно отделение са 
сигнификантно по-високи [20]. Нашето проучване установи 
сигнификантно по-високи нива на Д-димер при починалите пациенти в 
сравнение с оцелелите, каквито са резултатите и на други автори [222, 
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257]. Най-вероятно сигнификантно повишените нива при починали 
пациенти и при тези с усложнения могат да се свържат с по-изразения 
системен възпалителен отговор при тях.Установихме значимо покачване 
на смъртността при Д-димер над 1mg/L, като при покачването му над 
2mg/L тя не продължава да нараства. Намерихме OR на Д-димер>1mg/L по 
отношение на болнична смъртност 4,25 (1,48-12,14; p<0,01).  Поради това 
считаме, че пациенти с Д-димер >1mg/L трябва да се разглеждат като 
такива с повишен риск за смъртност. Установихме също сигнификантно 
повишени стойности на Д-димер във високорисковите групи и по трите 
основни скали. Такава зависимост е установена и от други автори [294, 
298]. Според тях корелациите на Д-димер с PSA са силни и кореспондират 
с тези на РСТ, докато нашето проучване установи по-слаби корелационни 
коефициенти с основните скали. Въпреки това считаме, че Д-димер може 
да се разглежда като надежден прогностичен маркер при ППО, 
идентифициращ пациентите с повишен риск от усложнения и смъртност. 
 
Корелации на биомаркерите с основните скали за тежест 
Определихме корелационните коефициенти на изследваните от нас 
биомаркери с основните скали за тежест. Установихме най-силна 
корелационна зависимост на РСТ в сравнение с другите биомаркери - за 
PSI r=0,454, p< 0,001;  за CURB-65 r=0,430, р < 0,001; за критериите на 
IDSA/ATS r=0,402, р < 0,001, т.е. корелационната зависимост на РСТ със 
скалите за тежест е умерена. Такава умерена корелационна зависимост на 
РСТ  установяват също и други автори [31, 150,207,294]. Други не 
установяват връзка между РСТ и скалите за тежест [72].  На лице е слаба 
корелационната зависимост между CRP и PCT (r= 0,253; p<0,01). Липсва 
корелация на РСТ с левкоцитния брой. В нашето проучване CRP показва 
слаба положителна  корелационна зависимост с основните скали – за PSI  
r=0,209, р < 0,001; за CURB-65 r=0,232, p < 0,001, за критериите на 
IDSA/ATS r=0,260, p < 0,001. В противовес на това някои автори изобщо 
не установяват корелация на CRP с основните скали за тежест [150,274]. 
Д-димерът показва съизмерими с CRP корелационни коефициенти, като 
този с PSI леко го превъзхожда.  Според други автори корелационните 
коефициенти на Д-димер се доближават до тези на РСТ, така напр. според  
Zhuang корелацията на Д-димер с PSI е дори  много силна ( r=0,798, 
p<0,001) [ 298]. Подобна силна корелационна зависимост на Д-димер с PSI 
установяват и други автори [294]. Според нас обаче корелационните 
зависимости на Д-димер със скалите за тежест кореспондират с тези на 
CRP и са по-слаби от тези на РСТ. Корелационните коефициенти на Leuc с 
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основните скали показват най-слаба корелациона зависимост – за PSI 
r=0,20, F=12,83, р<0,001, за CURB-65 r=0,175, F=7,24, р < 0,001, за 
критериите на IDSA/ATS  r=0,101, t=3,61, р < 0,001  (табл.17). 
 
Табл. 17.  Корелационни коефициенти на биомаркерите  
с основните скали за тежест на ППО 
 
Биомаркер PSI CURB-65 Критерии на IDSA/ATS 
РСТ r=0,454 r=0,430 r=0,402 
CRP r=0,209 r=0,232 r=0,260 
D-dimer r=0,249 r=0,228 r=0,217 
Leuc r=0,20 r=0,175 r=0,101 
 
 Анализът на корелационните коефициенти на изследваните от нас 
биомаркери с основните скали показа най-добри корелационни 
коефициенти на РСТ. Поради това считаме, че именно той сред 
изследваните биомаркери е най-силен предиктор на тежест и смъртност от 
ППО. 
 
6. Анализ на вътреболничната смъртност 
Една от основните задачи, които си поставихме е да направим 
цялостен анализ на вътреболничната смъртност. Разкривайки и 
анализирайки основните рискови фактори за смъртност ще бъдем в 
състояние също да идентифицираме пациентите, които попадат във високо 
рискови групи. Тези пациенти се нуждаят от по-активно наблюдение и по-
агресивно лечение, с което да се предотврати настъпването на усложнения 
и се  намали вътреболничната смъртност.    
Въпреки че, относителният дял на починалите мъже е малко по-
висок от този на жените, не беше доказана сигнификантна разлика в 
смъртността между двата пола (12,70 % за мъжете и 10,40 % за жените, 
р>0,05). В литературата данните по този показател са разнопосочни. Някои 
автори не установяват разлика в смъртността между двата пола [85], 
според  други  обаче мъжете имат по-висока смъртност, като влиянието на 
пола се запазва и след аджустиране по отношение на възраст и 
придружаващи заболявания [131, 278]. 
Един от основните фактори, свързани както с риска за развитие на 
пневмония, така и с повишена смъртност, е възрастта на пациентите. 
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Намерихме съществена разлика в относителният дял на починалите 
пациенти в отделните възрастови групи (р < 0,001), като се наблюдава 
тенденция към нарастване на броя на починалите с нарастване на 
възрастта.  Най-ниска е смъртността в групата 31-40год., след което 
започва плавно повишение на смъртността и във възрастта над 80год. тя 
достига до 20,9%. Подобна висока смъртност във възрастовата група над 
80г посочват и други автори [131, 278].  Наличието на 5,1% смъртност в 
най-младата възрастова група до 30 години, най-вероятно е свързана с 
това, че в тази група попадат няколко пациента с придружаваща тежка 
патология като детска церебрална парализа, кистична фиброза и др. (фиг. 
33). 
 
 
 
Фиг. 33. Относителен дял на починалите пациенти според 
възрастовата група 
 
Възрастовият фактор като рисков за смъртност се изтъква от почти 
всички автори, анализиращи смъртността при ППО. Не случайно 
възрастта участва като рисков критерий и в двете основни скали за тежест 
CURB – 65 и PSI. Някои от критиците на скалите за тежест дори считат, че 
в PSI възрастта носи прекалено висок скор точки и е надценена като 
рисков фактор, докато тежестта на пневмонията при млади пациенти може 
да остане недооценена. 
Въпреки това именно скалите за тежест служат като златен стандарт 
за определяне на риска от смъртност и с тях се сравняват всички останали 
рискови фактори. Общото разпределение на пациентите в групите по 
CURB – 65 показа преобладаване на нискорисковите групи – в CURB–
65=0  попадат 28%  от пациентите,а в CURB–65=1 попадат 27,9%. В 
групата с междинен риск CURB–65=2 попадат 24,9%. Във 
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високорисковите групи CURB–65≥3 попадат общо 19,2%. Анализът на 
смъртността във всяка една от групите показа нарастване на относителния 
дял на починалите пациенти с нарастване на групата по CURB–65 (р < 
0,001)  (фиг. 34). 
 
 
 
Фиг. 34. Относителен дял на починалите пациенти 
в групите  по CURB-65 
 
В нискорисковите групи 0-1т, както и в среднорисковата група 2, 
нашите данни кореспондират с тези от оригиналното публикуване на 
скалата [36]. Във високорисковите групи ≥3т обаче, те показват 
значително по-висок риск за смъртност от този, посочен в оригиналния 
документ (22%), докато в тези групи смъртността при нашата извадка 
варира от 46,1% до 85,7%. Считаме, че причина за това най-вероятно е по-
напредналата възраст на нашите пациенти, като 28% от тях са на възраст 
над 71г. Това определя и по-високия коморбидитет на тези пациенти, а 
наличието на тежки придружаващи заболявания влошава изхода от 
болестта, като в CURB-65 придружаващите заболявания не намират 
отражение.  
Разпределението на пациентите по PSI показа, че в нискорисковите 
групи PSI=1-3 попадат общо 63,2% от пациентите, а във високорисковите 
групи PSI=4-5 попадат 36,8%. На лице е сигнификантна разлика в 
относителният дял на починалите пациенти в ниско-и високо-рисковите 
групи (р<0,001) (фиг. 35). Установената от нас смъртност в 
нискорисковите групи 1-3 кореспондира с тази, намерена от създателя на 
скалата Fine [91]. Смъртността, установена от нас във високорисковите 
групи обаче - 4, и особено в група 5, е по-висока. Така ние наблюдаваме 
смъртност в група 5 - 51,3%, вместо очакваната според Fine -31,1%. 
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Считаме, че това отново се дължи на тежката коморбидност на част от 
нашите пациенти.   
 
 
 
Фиг. 35. Относителен дял на починалите пациенти по PSI 
 
Анализирайки третата скала за оценка на тежестта на ППО- 
критериите на IDSA/ATS установихме, че пациентите с лека пневмония са 
81,1% от всички пациенти, а с тежка – 18,9%. На лице е съществена 
разлика в смъртността в леката (2,50 %) и тежката група (51,30 %) (р < 
0,001) (фиг. 36). 
 
 
 
Фиг. 36. Вътреболнична смъртност според критериите на IDSA/ATS 
 
Наличието на поне 1 голям критерий,  според тази скала, дефинира 
пневмонията като тежка. Големите критерии са: необходимост от 
механична вентилация и наличие на септичен шок, изискващ вазопресорна 
подръжка. На практика това са най-тежките пациенти, с развитие на тежка 
дихателна недостатъчност и септичен шок, затова високата смъртност 
сред тях е напълно обяснима. По-интересна е предиктивната стойност на   
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малките критерии на скалата, като някои автори анализират отделно само 
тях. При анализиране на пациентите с тежка ППО, класифицирани като 
такива само по малките критерии на скалата, установихме смъртност 
36,7%.    
Значителна е ролята на коморбидните заболявания върху 
вътреболничната смъртност. Смъртността при пациентите без 
придружаващи заболявания е едва 2,9%, а при наличие на поне една 
коморбидност тя се покачва до 15,8%. Такава значима разлика в 
смъртността при наличие на поне едно придружаващо заболяване 
установяват и други автори [176].  
 Най-висок процент починали пациенти  установихме при  
наличието на деменция, ХБН и хронично чернодробно заболяване (табл. 
18). 
 
Табл. 18. Вътреболнична смъртност при различните заболявания 
 
Коморбидност  Вътреболничната смъртност  
Брой / % 
Наличие на коморбидност 130/ 15,80 % 
Деменция 26/ 43,30 % 
ХБН 34/ 28,60 % 
Чернодробни заболявания 16/ 27,60 % 
МСБ 56/ 27,20 % 
Абсолютна аритмия 32/ 25,20 % 
ХСН 57/ 20,20 % 
Захарен диабет 55/ 19,40 % 
ИБС 55/ 18,80 % 
ХОББ 10/ 14,50 % 
Карцином 8/ 11,40 % 
Без коморбидност 11/ 2,90 % 
 
При извършване на унивариантен анализ на придружаващите 
заболявания с изчисляване на съотношението на шансовете (OR) на всяко 
едно заболяване по отношение на вътреболничната смъртност най-високи 
OR показаха: деменция (OR 6,85; 95% CI 5,97-11,86), карцином с 
метастази (OR 4,33; 95% CI 1,4-13,1), МСБ ( OR 4,05;  95% CI 2,77-5,92) и 
хронична бъбречна недостатъчност (OR 3,66;  95% CI 3,35-5,73). Сред 
пациентите с МСБ тези с тежки остатъчни изменения- хемиплегия имат 
най-висок риск от вътреболнична смъртност ( OR 5,71; 95% CI 3,44-9,45).  
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Наличието на хронична чернодробна болест, ХСН, зах. диабет и ИБС 
също сигнификантно повишават вътреболничната смъртност (табл. 19). 
 
Табл. 19. Унивариантен анализ на влиянието на  придружаващите 
заболявания върху вътреболнична смъртност 
  
Придружаващо заболяване OR (95% CI) p 
Деменция 6,85 ( 5,97-11,86) P<0,001 
Карцином с метастази 4,33 (1,4-13,1) P<0,05 
Мозъчно-съдова болест 4,05  (2,77-5,92) P<0,001 
Хронична бъбречна недостатъчност 3,66  (2,35-5,73) P<0,001 
Хронична чернодробна болест 3,11  (1,70-5,71) P<0,001 
Хронична сърдечна недостатъчност 2,54 (1,76-3,67) P<0,001 
Захарен диабет 2,36 (1,63-3,42) P<0,001 
Исхемична болест на сърцето 2,22 (1,54-3,21) P<0,001 
Малигнени хемопатии 1,77 (0,72-4,38) p>0,05 (NS) 
Язвена болест 1,61 (0,79-3,25) p>0,05 (NS) 
Периферна съдова болест 1,54 (0,66-3,53) p>0,05 (NS) 
ХОББ 1,28 (0,64-2,57) p>0,05 (NS) 
Съединителнотъканна болест 1,23 (0,51-2,96) p>0,05 (NS) 
Карцином без метастази 0,98 (0,46-2,10) p>0,05 (NS) 
Бронхиална астма 0,54 (0,16-1,76) p>0,05 (NS) 
 
Тези наши данни кореспондират с данните на повечето автори. 
Въпреки че е сравнително рядка придружаваща болест, деменцията се 
открои като най-рискова за вътреболнична смъртност. Нейната връзка със 
смъртността отчитат и други автори [85, 195]. Ewig установява смъртност 
в групата с деменция 22,3%, докато в нашето проучване тя е дори двойно 
по-висока. Даже наличието на карцином с метастази отстъпва пред 
деменцията като рисков фактор за смъртност и се нарежда на второ място. 
Ролята на ЗД, ХСН, ИБС и ХОББ бе разгледана подробно в предходната 
подглава. Други заболявания, които значимо повишават смъртността са  
МСБ, ХБН и  хронично чернодробно заболяване. Тяхната роля  като 
рискови фактори за  смъртност е установена и в редица други проучвания 
[65, 146, 277, 287]. Така напр. Кothe установява при унивариантен анализ 
на рисковите фактори за смъртност OR за МСБ 5,91(4,25-8,22), а за ХБН – 
OR 4,22 (2,86-6,22)[146], а Cilloniz установява за хроничните 
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неврологични заболявания OR 2,1 (1,5-2,1) [65]. В това отношение нашите 
данни са близки до тези на споменатите автори. Нашето проучване 
установи, че малигнените хемопатии, язвената болест, периферната съдова 
болест, съединително-тъканните болести, ХОББ, бронхиалната астма и 
карцином без метастази не повлияват сигнификантно вътреболничната 
смъртност. Cilloniz също не установява сигнификантно влияние върху 
смъртността на ХОББ, БА, хроничен бронхит и бронхиектазии [65].  Не 
случайно повечето от  тези заболявания  не участват в PSI. Те обаче 
участват в формирането на  CCI, тъй като играят роля при определяне на 
по-дългосрочната смъртност, докато в нашето проучване ние анализираме 
само вътреболнична смъртност. 
Сравнили сме предиктивната стойност CRP и РСТ по отношение на 
болничната смъртност с предиктивната стойност на основните скали.  За 
целта построихме  ROC-криви, включващи тези биомаркери и основните 
скали. Трите основни скали имат по-висока предиктивна стойност, като за 
PSI,  IDSA/ATS критериите и CURB-65 AUC е съответно 0,860; 0,856 и 
0,849. AUC за CRP е 0,658. На практика  този вид анализ още веднъж 
потвърди високата прогностична стойност на основните скали по 
отношение на смъртността.  CURB-65, която включва по-малък брой 
показатели и е по-лесно изпълнима, не отстъпва като предиктор на 
смъртност на другите по-времеемки скали. Предиктивната стойност на 
CRP е чувствително по-ниска от тази на основните скали. (фиг. 37) 
 
 
Фиг. 37.  Предиктивна стойност на скалите за тежест и CRP за 
вътреболничната смъртност 
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Построихме също ROC-крива, съпоставяща предиктивната стойност 
на РСТ по отношение на вътреболнична смъртност с тази на основните 
скали. За разлика от CRP, AUC за РСТ е съизмерима с тази на основните 
скали. Площта под кривата в този случай  за скалите PSI, CURB-65 и 
IDSA/ATS критериите  и за РСТ е съответно: 0,878; 0,872 ; 0,842 и 0,824. 
От тези показатели е видна добрата предиктивна стойност на РСТ по 
отношение на вътреболничната смъртност (фиг.38). 
 
 
 
 
Фиг. 38.  Предиктивна стойност на скалите за тежест и PСТ за 
вътреболничната смъртност 
 
Проведохме унивариантен анализ на всички фактори, които според 
нашето проучване могат да служат като предиктори на смъртност. 
Резултатите са отразени в табл.20, като показателите са систематизирани 
по стойността на OR. От общоприетите скали за тежест на ППО най-
голяма предиктивна стойност имат критериите на IDSA/ATS. Въпреки по-
малкия брой показатели, които включва, предиктивната стойност на  
CURB-65≥3 се доближава до тази на PSI -  OR 20,17 ( 13,28-30,65) срещу 
22,53(12,81-39,65) съотв. Това прави CURB-65 много подходяща за 
рутинната клинична практика. Анализирайки отделно показателите, 
формиращи CURB-65, установихме най-висока предиктивна стойност за 
смъртност на новопоявилите се нарушения в съзнанието, следвани от 
тахипнеята >30/мин. На практика наличието на тахипнея >30/мин може да 
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се разглежда като клинична проява на ОДН (при пациенти с доказана 
пневмония), която е показател с много висока предиктивна стойност по 
отношение на смъртност. Поради това считаме, че  наличието на тахипнея 
и новопоявили се нарушения в съзнанието са двата клинични показателя, 
които дават много бърз ориентир за тежест и повишен риск от смъртност 
при  пациентите с ППО и изискват спешни и по-агресивни терапевтични 
мероприятия. Другите два показателя, участващи в CURB-65, повишена 
урея и хипотония, също имат висока предиктивна стойност, докато възраст 
≥65г. според нас има значително по-ниска предиктивна стойност за 
смъртност.  Еднаквата тежест на всеки от тези показатели, участващи с 
по1точка в CURB-65, според нас представлява известен проблем, но 
въпреки това предиктивната стойност на скалата се запазва висока. От 
изследваните лабораторни показатели с най-висока предиктивна стойност 
за смъртност е острата дихателна недостатъчност, установена чрез кръвно-
газов анализ OR 23,31 (13,45-40,37). Това изисква стриктен контрол на 
тези пациенти с проследяване на показателите през 4-6 часа.  
Разпространеността на пневмоничния инфилтрат също повлиява изхода от 
заболяването, като мултилобарният инфилтрат показа OR 5,28 (3,69-7,54). 
Комплексното влияние на коморбидностите, отразено в CCI≥3, също има 
висока предиктивна стойност с OR 6,82 (4,74-9,80). От анализираните от 
нас биомаркери най-висока предиктивна стойност по отношение на 
смъртност има РСТ≥2ng/ml с OR 8,73 (2,27-13,45), следван от Д-димер и 
ниския брой на Тр<100x109/L, които имат OR 4,25 и 4,05  съотв. 
Предиктивната стойност на CRP и левкоцитния брой е чувствително по-
ниска (табл. 20). 
Предиктивната стойност на част от установените от нас рискови 
фактори за смъртност е подобна на тази, установена в един голям 
метаанализ на Fine [92]. За разлика от него обаче ние не установихме 
полови различия в смъртността, а предиктивната стойност на други 
фактори, като тахипнея, според нас е чувствително по-висока. Като 
сигнификантен предиктор на вътреболничната смъртност установихме 
също и неефективната първоначална антибиотична тепрапия. Това още 
веднъж подчертава необходимостта от комплексна оценка на пациентите, с 
бърза насока към евентуален етиологичен причинител, както и анализиране 
на риска от антибиотична резистентност още при първоначалната среща с 
пациента. Micek установява честата на  неподходящ избор за първоначално 
антибиотично  лечение в около 13% от случаите с ППО и според него това 
също е независим рисков фактор за смъртност [185]. Според нашето 
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проучване като предиктор на вътреболнична смъртност, макар и с по-малко 
значение, трябва да се разглежда и плевралния излив. 
 
Табл. 20. Рискови фактори за вътреболнична смъртност 
 
Рисков фактор OR (95% CI) p-value 
Критерии на IDSA/ATS за тежка ППО 41,59 (26,01-66,52) P<0,001  
ОДН 23,31 (13,45-40,37) P<0,001 
PSI  IV-V-група 22,53 (12,81-39,65) P<0,001 
CURB-65≥3 20,17 (13,28-30,65) P<0,001 
Новопоявили се нарушения в съзнанието 19,43 (13,04-28,95) P<0,001 
Дих.честота>30/мин 10,36 (6,86-15,64) P<0,001 
РСТ≥2ng/ml 8,73 (2,27-13,45) P<0,01 
Урея>7mmol/L 8,11 (4,96-13,25) P<0,001 
CCI≥3 6,82 (4,74-9,80) P<0,001 
Сърдечна честота ≥125/мин. 6,67 (4,18-10,63) Р < 0,001 
Хипотония под 90 за систола и 60 за диастола 5,84 (4,05-8,4) P<0,001 
Мултилобарен инфилтрат 5,28 (3,69-7,54) P<0,001 
D-dimer>1 mg/L 4,25 (1,48-12,14) P<0,01 
Тр<100x109/L 4,05 (2,04-8,04) P<0,001 
CRP≥200mg/L 2,74 (1,89-3,95) P<0,001 
Брой Левк<4x109/L 2,57 (1,64-4,04) P<0,001 
Възраст≥65г. 1,89 (1,34-2,67) P<0,01 
Неефективна първоначална АБ терапия 1,84 (1,25-2,69) P<0,01 
Плеврален излив 1,56 (1,07-2,26) P<0,05 
 
В заключение може да се каже, че рисковите фактори за смъртност 
при ППО включват както клинични, така и лабораторни и рентгенологични 
критериии. Необходима е бърза оценка на тези фактори, още в момента на 
хоспитализация, което ще позволи вземането на правилни терапевтични 
решения. 
 
7. Алгоритъм за поведение при  пациенти с ППО 
Анализирането на рисковите фактори за болнична смъртност ни 
позволи да изградим рисков профил на пациентите и да разработим 
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алгоритъм за поведение при ППО. Пациентите с повишен риск от 
смъртност са тези, включени в рисковите групи по основните широко 
валидирани скали, като рисковият профил според нашето проучване 
включва още  следните  рискови критерии: 
 CCI≥3 
 ОДН 
 Мултилобарен инфилтрат 
 РСТ≥2ng/ml 
 Д-димер>1mg/L 
 CRP≥200mg/L 
 Tr<100x109/L 
 Leuc<4 x109/L 
 Разработеният от нас алгоритъм за поведение при пациентите с 
ППО се основава на CURB-65 като най-лесна и достъпна скала и включва 
установените от нас посочени по-горе рискови критерии (РК). При 
наличие на CURB-65=0-1 и липса на рисков критерий, се препоръчва 
амбулаторно лечение по установените правила за антибиотично лечение 
на ППО. Необходим е контролен преглед след 2-3 дни. При наличие на 
клинично подобрение се продължава с амбулаторното лечение. При 
наличие на клинично влошаване, е необходимо пациентът да се насочи за 
хоспитализация. При CURB-65=0-1, с наличие на един РК или при 
наличие на CURB-65=2, се препоръчва хоспитализация във Вътрешно 
отделение. При наличие на CURB-65=0-1в съчетание с ≥2РК или CURB-
65=2 в съчетание с ≥1РК или при CURB-65=3, се препоръчва 
интензифицирано наблюдение в специализирана Пулмологична клиника. 
Интензифицираното наблюдение включва контрол на СЧ, ДЧ и КАП през 
4-6 часа. На практика то може да се осъщестява в интензивни стаи към 
белодробна клиника/отделение с възможност за провеждане на 
кислородолечение. При клинично подобрение в рамките на 72 часа, 
интензифицираното наблюдение може да се преустанови и пациентът да 
продължи лечение в конвенционално отделение. При наличие на клинично 
влошаване обаче, тези пациенти трябва да се насочат към специализирано 
Интензивно респираторно отделение или, при липса на такова, към КАИЛ. 
Към такава структура трябва направо да се насочат пациенти с CURB-
65=3 в съчетание с ≥1РК или при CURB-65=4-5. Установено, е че 
прогнозата на тези най-тежки пациенти е по-добра при директно 
насочване към ИРО в сравнение с отложения прием (фиг. 39). 
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Фиг. 39. Алгоритъм за поведение при ППО 
  
По този начин разработеният от нас алгоритъм включва 4 нива на 
лечение – амбулаторно лечение, лечение в конвенционално вътрешно 
отделение, интензифицирано лечение и лечение в интензивно отделение. 
Считаме, че алгоритъмът ще позволи правилен избор на място на лечение. 
Той ще подпомогне решението за амбулаторно лечение, като по този 
начин ще се избегнат ненужните хоспитализации и всички, произтичащи 
от тях неблагоприятни последици, като развитие на вътреболнични 
инфекции и ненужно оскъпяване на лечението. От друга страна, 
алгоритъмът ще позволи по-добре да се идентифицират високорисковите 
пациенти, които да се насочат към интензифицирано наблюдение или 
направо към интензивно отделение. Първите 72 часа от хоспитализацията 
са рискови за развитие на усложнения, поради което интензифицираното 
наблюдение в тези първи часове е изключително важно. При наличие на 
клинично подобрение ще бъде възможно тези пациенти да избегнат 
хоспитализация в интензивно отделение, която от своя страна, крие 
допълнителни рискове, както и многократно повишава цената на лечение. 
Правилната оценка на риска при всеки конкретен пациент ще доведе до 
индивидуализиране на лечението и подобряване на прогнозата. 
 
68 
 
Заключение 
  
ППО са често заболяване, което протича с хетерогенна клинична 
картина – от леко и добре поддаващо се на амбулаторно лечение, до тежка 
и животозастрашаваща инфекция. Коморбидните заболявания оказват 
същестено влияние върху протичането и прогнозата от ППО. Смъртността 
при пациенти без придружаващо заболяване е едва 2,9%, а при наличие на 
поне едно придружаващо заболяване достига до 15,5% (p<0,001). Рискът 
за вътреболнична смъртност се повишава най-много при наличие на 
деменция, карцином с метастази и МСБ. Наличието на хронична бъбречна 
недостатъчност, хронично чернодробно заболяване, ХСН и ЗД също 
повишават тежестта и смъртността от ППО. Въпреки утежняващото 
влияние на ХОББ върху хода на болестта, смъртността не се променя 
сигнификантно. Лечението с ИКС при пациентите с ХОББ не повлиява 
хода на пневмонията и не повишава риска от смъртност. Кумулативната 
тежест на придружаващите заболявания може добре да се оцени чрез CCI. 
При CCI=0 вътреболничната смъртност е едва 3,8%, докато при CCI≥3 тя 
достига до 28,9%. Биомаркерите като CRP, PCT и Д-димер са добри 
предиктори за наличие на усложнения, за необходимостта от интензивно 
лечение и за вътреболнична смъртност. Стойности на РСТ РСТ≥2ng/ml, Д-
димер>1mg/L и CRP≥200mg/L са добри предиктори на вътреболнична 
смъртност. Сред изследваните биомаркери най-добра корелация с 
основните скали за тежест  PSI и CURB-65 показва PCT, поради което 
неговата прогностична стойност е най-висока. Удачно е добавянето на 
биомаркери към останалите фактори, включени в основните скали, с оглед 
подобряване стратификацията на риска при пациентите с ППО. 
Разработеният от нас рисков профил на пациентите с ППО включва: 
CCI≥3, ОДН, мултилобрен инфилтрат и биомаркери-  РСТ≥2ng/ml, Д-
димер>1mg/L, CRP≥200mg/L, Tr<100x109/L и Leuc<4x109/L. Въз основа на 
CURB-65, като най-достъпна скала, и установените от нас рискови 
фактори, разработихме алгоритъм за поведение при пациентите с ППО. 
Той позволява да се разграничат пациентите в четири групи – подходящи 
за амбулаторно лечение, подходящи за лечение в общо вътрешно 
отделение, подходящи за интензифицирано наблюдение и лечение в 
пулмологична клиника и подходящи за прием направо в ИРО. Правилната 
стратификация на риска ще помогне да се идентифицират пациентите с 
повишен риск, при които е необходимо по-активно наблюдение и 
агресивно лечение. За целта е необходима комплексна оценка на 
множество фактори за да се определи индивидуалния риск на всеки 
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конкретен пациент и се вземат правилни терапевтични решения. 
Включването на коморбидностите и нивата на биомаркерите в тази 
комплексна оценка е задължително. Това ще позволи по-прецизна оценка 
на риска, ще подобри лечението и в крайна сметка ще подобри 
преживяемостта при пациентите с ППО. 
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Изводи 
 
1. Най-честите придружаващи заболявания при пациентите с ППО са ХБ,  
ИБС, ЗД, ХСН и МСБ.  
2. Наличието на деменция, карцином с метастази, МСБ и ХБН като 
придружаващи заболявания  повишават в най-висока степен риска от 
вътреболнична смъртност. 
3. Наличието на ХСН и ЗД е също е свързано с по-голяма тежест на ППО, 
оценена чрез основните скали, по-често развитие на усложнения  и 
повишена вътреболнична смъртност. 
4. Въпреки по-честото развитие на някои усложнения като дихателна 
недостатъчност, наличието на ХОББ не повишава вътреболничната 
смъртност от ППО. Лечението с ИКС не повлиява тежестта и изхода от 
ППО. 
5. Нивото на коморбидност оценено чрез CCI е добър предиктор за 
развитие на усложнения, за необходимостта от интензивно лечение и 
смъртност, въпреки че предиктивната стойност на CCI е по-ниска от 
тази на основните скали – PSI и CURB-65. 
6. CRP и РСТ са сигнификантно по-високи при бактериална пневмония в 
сравнение с такава, причинена от атипични вътреклетъчни 
причинители. 
7. Пациенти с CRP≥200mg/L, РСТ≥2 ng/ml, Д-димер>1mg/L и левкоцити 
<4x109/L трябва да се разглеждат като такива с повишен риск  за 
смъртност. 
8.  Най-добър предиктор на тежест сред биомаркерите  е  PCT, който 
корелира   умерено с основните скали. Корелациите на  CRP, Д-димер и 
левкоцитите със скалите за тежест на ППО са по-слаби.  
9.  Профилът на пациентите с висок риск за смъртност включва високо 
ниво на коморбидитет, повишени нива на разгледаните биомаркери, 
наличие на ОДН и мултилобарен инфилтрат. 
10. Установените от нас рискови фактори определят алгоритъм за избор на 
място на лечение и наблюдение на пациентите с четири нива. 
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Приноси с научно-теоретичен и научно-приложен характер 
 
1. Систематизиран анализ на влиянието на най-честите социално значими 
заболявания върху протичането и прогнозата на ППО е направен за 
първи път  за България. 
2.  Оценката на кумулативния риск на придружаващите заболявания, 
оценен чрез CCI,  за развитие на усложнения и смъртност от ППО е 
първа за нашата страна. 
3. Оценка ролята на РСТ в диагностиката и прогнозата на ППО е 
направена за първи път в България. 
4. Разработен е профил на пациентите с повишен риск от смъртност от 
ППО с включване в него на коморбидните заболявания и биомаркери. 
5. На базата на CURB-65 e разработен  алгоритъм за избор на място на 
лечение и контрол  на пациентите с ППО. 
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